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CAPÍTULO I 
 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
A. INTRODUCCIÓN 
El Desarrollo Psicomotor normal de un niño depende no sólo de la indemnidad 
del Sistema Nervioso, sino también de que este reciba estímulos adecuados en 
el momento adecuado por lo que es importante conocer sobre los antecedentes 
que conllevan a un riesgo biológico al recién nacido; que afectan el desarrollo 
evolutivo del niño durante su infancia.  
Estudios de la Organización Mundial de la Salud, OMS, revelan que la parálisis 
cerebral infantil es la primera causa de discapacidad motora en niños a nivel 
mundial. En países desarrollados, aproximadamente 2 a 3 nacidos de cada 
1000 presentan parálisis cerebral, esta cifra puede aumentar a 5 de cada 1000 
en países en desarrollo. 
El nacimiento de un niño es uno de los sucesos fisiológicos más complejos, los 
cuales pueden estar expuestos a diversos factores de riesgo. Considerando 
que el Real Patronato de discapacidad de Madrid, define en su publicación el 
“Libro Blanco de la Atención Primaria” como riesgo biológico; aquellos niños 
que durante el periodo pre, peri o posnatal, o durante el desarrollo temprano, 
han estado sometidos a situaciones que podrían alterar su proceso madurativo, 
como puede ser la prematuridad, el bajo peso o la anoxia al nacer.1. Según 
Jimenez y Jaldo define qué riesgo biológico se utiliza generalmente con 
referencia a todo RN o niño mayor que ha experimentado un fenómeno o 
consecuencia de acontecimientos desencadenantes de posibles lesiones 
crónicas a largo plazo. 2 
Los niños que tienen factores de riesgo biológico, tales como el bajo peso al 
nacer, la prematurez, la hemorragia intracraneana y otras patologías, tienen 
más probabilidades de presentar problemas en su desarrollo psicomotor, ya 
sean cognitivos, motores, sensoriales o de comportamiento pudiendo ser estos, 
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transitorios o definitivos. Por esta razón, los niños que presentan estos 
antecedentes se consideran de "alto riesgo" o "vulnerabilidad biológica" 
Los hechos que permiten evaluar a un recién nacido comienzan con el período 
prenatal que va desde el momento de la fecundación hasta el nacimiento. Esta 
etapa se ve condicionada por los antecedentes genéticos de los padres y las 
patologías que la madre tenga durante el embarazo.  
Todo niño cuando nace recibe una valoración de su estado general donde se 
miden varios parámetros, para mejorar su bienestar neonatal. Inmediatamente; 
así también se valora los factores preconcepcionales, gestacionales, materno-
fetales, obstétricos y neonatales que pueden prevenir o hacer sospechar una 
determinada patología. 
El estudio de los factores de riesgo en los recién nacidos permite adquirir la 
sensibilización y, concientización sobre el cuidado prenatal y postnatal del niño, 
para de esta manera proteger su crecimiento precautelando el desarrollo 
integral, físico, psicológico y sociocultural del recién nacido.  
Todo esto motiva a que se realice esta investigación “ANTECEDENTES DE 
RIESGO BIOLÓGICO QUE INFLUYEN EN EL ESTADO NEUROLÓGICO DE 
LOS RECIÉN NACIDOS EN EL HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO DE 
JULIACA. ABRIL A MAYO DEL 2017” el mismo que ayudará al cuidado del niño 
en la etapa prenatal y posnatal, así mismo permitirá realizar seguimiento a los 
niños de alto riesgo biológico para una atención temprana, evitando de esta 
manera problemas en el crecimiento y desarrollo psicomotor, secuelas 
neurológicas en los niños y niñas nacidos en esta institución y así mejorar su 
calidad de vida. 
B. ENUNCIADO DEL ESTUDIO Y PROBLEMA GENERAL. 
 
1. Enunciado del problema: 
 
El propósito de la presente investigación es demostrar el estado neurológico 
en que quedan los recién nacidos influenciados por los antecedentes de alto 
riesgo biológico en los neonatos que han nacido o han sido referidos de los 
establecimientos periféricos al hospital Carlos Monge Medrano entre los 
2
3 
 
  
meses de abril a mayo del 2017, pudiendo presentar daño cerebral, secuelas 
y en el futuro desencadenar retardo en su desarrollo psicomotor que, de no 
ser diagnosticados y tratados oportunamente serán causales de 
discapacidades. 
2. Problema general: 
 
¿Cuáles son los antecedentes de riesgo biológico que influyen en el estado 
neurológico de los recién nacidos del Hospital Carlos Monge Medrano de 
Juliaca estudiados entre los meses abril a Mayo del 2017? 
3. Problemas específicos: 
 ¿Cuáles son los antecedentes de alto riesgo biológico por infecciones que 
influyen en el estado neurológico de los recién nacidos referidos y nacidos 
en el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca? 
  
 ¿Cuáles son los antecedentes de alto riesgo biológico por malformaciones 
que influyen en el estado neurológico de los recién nacidos referidos y 
nacidos en el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca? 
 
 ¿Cuáles son los antecedentes de alto riesgo biológico perinatal que influyen 
en el estado neurológico de los recién nacidos referidos y nacidos en el 
Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca? 
 
 ¿Qué otros antecedentes de alto riesgo biológico influyen en el estado 
neurológico de los recién nacidos referidos y nacidos en el Hospital Carlos 
Monge Medrano de Juliaca? 
 
 ¿Cuál es el estado neurológico de los recién nacidos referidos y nacidos en 
el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca estudiados entre los meses 
abril a Mayo del 2017? 
 
C. DELIMITACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN. 
 
Delimitación geográfica: El presente trabajo de investigación fue realizado en 
el Hospital Carlos Monge Medrano ubicado, que se encuentra ubicada en la 
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provincia de San Román, distrito de Juliaca, que pertenece a la Región Puno 
del Perú. 
El distrito de Juliaca está ubicado en la parte norte de la provincia de San 
Román y al lado noroeste del lago Titicaca y a 35 Km. de ésta. El área 
geográfica del distrito de Juliaca ocupa la parte céntrica del departamento de 
Puno y la meseta del Collao. Dicha ciudad se encuentra a una altitud de 3,825 
m.s.n.m. La temperatura promedio es de 6 y 12 grados centígrados. Por su 
localización Juliaca tiene un clima frígido, ventoso y con escasa humedad. Los 
idiomas que se hablan son castellano, quechua y aymara. 
El Hospital Carlos Monge Medrano cuenta con los servicios de Medicina, 
Cirugía, Gineco – Obstrecia, Pediatría, Neonatología, servicio de apoyo al 
diagnóstico, laboratorio, etc. Cuenta también con especialidades de 
gastroenterología, neumología y otras. 
El servicio de neonatología se encuentra en el pabellón de emergencia materno 
– perinatal, dividido en dos partes; la primera partes se localiza en el primer 
piso, comprende el área de referidos y área de atención al recién nacido. El 
servicio en estudio cuenta con una segunda parte que se encuentra en el 
segundo piso donde comprende la unidad de cuidados intermedios y cuidados 
intensivos e infectados. 
Delimitación de tiempo: El presente trabajo de investigación se realizó 
durante los meses de Abril – Mayo del 2017. 
Delimitación poblacional: Todos los recién nacidos patológicos y/o con 
factores de riesgo que comprometan su estado neurológico. 
D. JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN. 
Para el desarrollo de un país es necesario que sus habitantes tengan una 
adecuada función neurológica que le permita desarrollar sus habilidades 
cognitivas, por lo que es necesaria la búsqueda de estrategias que identifiquen 
situaciones que comprometan estas habilidades. 
Según la primera encuesta nacional especializada de discapacidad por el 
Instituto Nacional de estadística e informática (INEI) en el año 2012, el 5.2% de 
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la población total presenta algún tipo de discapacidad, el origen de estas 
limitaciones por causa Genético/congénito/de nacimiento que conlleva a: 
limitación en forma permanente para moverse o caminar y/o para usar sus 
extremidades representa el 9.2%, limitación de forma permanente para 
entender o aprender 24.4%, limitación de forma permanente para relacionarse 
con los demás por sus pensamientos, sentimientos, emociones o conductas 
21.9%, Nivel educativo de las personas con alguna discapacidad que llegan a 
realizar estudios de educación primaria representa el 64.1% de la población 
total con discapacidad.  
La presencia de factores de riesgo biológico, puede perjudicar directamente 
este desarrollo o hacer a un niño más vulnerable ante estímulos 
medioambientales más adversos. Los niños que tienen estos factores, tales 
como la asfixia neonatal, la prematurez, la hemorragia intracraneana y otras 
patologías, tienen más probabilidades de presentar problemas en su desarrollo 
psicomotor, ya sean cognitivos, motores, sensoriales o de comportamiento 
pudiendo ser estos, transitorios o definitivos. Por esta razón, los niños que 
presentan estos antecedentes se consideran de “alto riesgo” o “vulnerabilidad 
biológica”, según el momento de la agresividad, dependiendo de la 
vulnerabilidad del recién nacido y de la plasticidad cerebral, pueden dejar 
secuelas neurológicas más o menos graves. 
En las unidades neonatales, cada vez se atiende a pacientes más complejos y 
en los últimos años han aumentado los índices de supervivencia, lo cual 
condiciona un incremento progresivo de la población de riesgo neurológico. 
Debido a la poca expresividad del sistema nervioso, en los primeros meses de 
vida existe la posibilidad de un período libre de síntomas, por lo que 
habitualmente no es posible predecir las futuras alteraciones del desarrollo, así 
como el tipo o grado de afectación. Algunas consecuencias de las lesiones 
perinatales surgirán en el momento del desarrollo en que la función afectada se 
manifieste, de forma que las secuelas neurológicas pueden evidenciarse en los 
primeros meses de vida o, en un porcentaje alto de casos, en edades más 
tardías. Estos hechos condicionan la necesidad de que los centros que asisten 
a recién nacidos identifiquen tempranamente los factores de riesgo biológico 
que producen daño neurológico para así iniciar con una atención precoz y 
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seguimiento del recién nacido que posteriormente puedan dejar secuelas como 
parálisis cerebral, retardo mental, problemas en el aprendizaje. 
E. LIMITACIONES 
 
 Actualmente no se encuentra una base de datos relacionados al tema a nivel 
regional. 
 La población de estudio será de los pacientes que acuden al MINSA no así 
de ESSALUD. 
 Población de estudio que se presente durante el periodo de realización del 
proyecto. 
F. OBJETIVO GENERAL Y ESPECÍFICOS 
1. OBJETIVO GENERAL: 
Demostrar, los antecedentes de riesgo biológico que influyen en el estado 
neurológico de los recién nacidos referidos y nacidos en el Hospital Carlos 
Monge Medrano de Juliaca estudiados entre los meses Abril a Mayo del 
2017. 
 
2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
 
 Evidenciar, los antecedentes de alto riesgo biológico por infecciones que 
influyen en el estado neurológico de los recién nacidos referidos y nacidos 
en el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca, estudiados entre los meses 
Abril a Mayo del 2017. 
 
 Demostrar, los antecedentes de alto riesgo biológico por malformaciones 
que influyen en el estado neurológico de los recién nacidos referidos y 
nacidos en el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca, estudiados entre 
los meses Abril a Mayo del 2017. 
 
 Evidenciar, los antecedentes de alto riesgo biológico perinatal que influyen 
en el estado neurológico de los recién nacidos referidos y nacidos en el 
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Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca, estudiados entre los meses Abril 
a Mayo del 2017. 
 
 Demostrar, que otros antecedentes de alto riesgo biológico influyen en el 
estado neurológico de los recién nacidos referidos y nacidos en el Hospital 
Carlos Monge Medrano de Juliaca, estudiados entre los meses Abril a Mayo 
del 2017. 
 
 Comparar, el estado neurológico de los recién nacidos referidos y nacidos 
en el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca, estudiados entre los meses 
Abril a Mayo del 2017.  
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CAPÍTULO II 
MARCO TEÓRICO 
A. BASES TEÓRICAS DE LA INVESTIGACIÓN 
1. Antecedentes de riesgo biológico 
1.1. Alto riesgo biológico por infecciones 
La meningitis y la encefalitis comúnmente están causadas por virus 
o bacterias. Comúnmente, el sistema inmunitario corporal puede 
contener y vencer una infección. Pero si la infección pasa al torrente 
sanguíneo y luego al líquido cefalorraquídeo que rodea al cerebro y 
la médula espinal, puede afectar los nervios y viajar al cerebro y las 
membranas circundantes causando inflamación. Esta inflamación 
puede dañar o destruir neuronas y causar hemorragia cerebral. 
Las manifestaciones clínicas son inespecíficas .El paciente puede 
cursar tanto con hipotermia, temperatura normal o fiebre, puede 
cursar con vómitos, irritabilidad, rechazo a la lactancia, diarreas, 
respiración irregular entre otros. 4 
solo se llama encefalitis. 
y la médula espinal, se llama meningitis y la inflamación del cerebro 
La infección de las meninges, las membranas que rodean al cerebro 
para evaluar la efectividad del tratamiento.3  
 Es importante tener conocimiento de esta evolución y desarrollo 
su desarrollo motor. 
años de vida, nos indicará la evolución de su sistema nervioso y de 
estudio comparativo del desarrollo psicomotor en los dos primeros 
que irán desapareciendo. La valoración de estos reflejos junto al 
aparecen una serie de reflejos primitivos en el recién nacido 
sistema nervioso autónomo está más desarrollado, por eso 
circunvoluciones todavía están poco diferenciadas. Sin embargo el 
El sistema nervioso central en el recién nacido es inmaduro, sus 
8
carga viral detectada en sangre. 5 
pacientes con o sin sintomatología es directamente proporcional a la 
motriz y cognitiva. En la infección por CMV, la presencia de secuelas en 
de afectación del SNC, puede haber diferentes grados de afectación 
frecuente, sobre todo en infecciones por CMV. Dependiendo del grado 
corteza cerebral. La hipoacusia neurosensorial es una complicación 
presentar déficit visual debido a afectación ocular (coriorretinitis) o de la 
citomegalovirus (CMV) o toxoplasmosis tienen un riesgo elevado de 
Los Neonatos afectados de infecciónes congénitas como 
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En los recién nacidos la causa más frecuente de encefalitis está dada 
por virus herpes simple, enterovirus, adenovirus,y por bacterias como la 
E.Coli, Listeria monocitogenes, Estreptococo grupo B. 
Las secuelas por infección del sistema nervioso central en neonatos 
severas a largo plazo varían entre un 12 a 29%, con un compromiso leve 
de la función neurológica de 15% a 38%, y la variación depende del 
estadio de enfermedad e incluyen:6 
Fase inmediata (< 3 días): 
 Convulsiones y/o status epiléptico 
 Infartos y/o hemorragias cerebrales 
 Aumento de la presión intracraneana (aunque la herniación es 
extremadamente rara dada la presencia de fontanelas 
abiertas). 
Fase mediata (3-7 días): 
 Colecciones subdurales y/o epidurales tales como el empiema 
y los higromas. 
Fase tardía (> 7 días) 
 Síndromes convulsivos sintomáticos (relacionados con aéreas 
de gliosis o encefalomalacia). 
 Déficits neurológicos inespecíficos tales como el retraso global 
en el desarrollo o la hidrocefalia; o específicos tales como los 
déficits motores tipo hemiparesia y/o quadriparesia. 
 Ventriculitis y/o cerebritis. 
 Hipoacusia neurosensorial. 
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En general, las secuelas severas se presentan en un 9 a 15% de los 
sobrevivientes y las moderadas aunque significativas, en un 10%. 
Aproximadamente 3,6% de los pacientes presentan hipoacusia 
neurosensorial, 2,7% hidrocefalia, y 5,4% síndromes epilépticos 
sintomáticos comparados con 1,7% de la población no afectada.  
La prevalencia de las secuelas severas depende también del tipo de 
microorganismo causante; así, en los cuadros producidos por bacilos 
gram negativos se pueden presentar hasta en un de 28% vs. 14,3%, 
cuando el agente es el Streptococcus del grupo B; en los cuadros 
asociados a Listeria monocytogenes, este valor es del 7,7%. En 
cuanto a los déficits cognitivos, existen estudios que sugieren un 
mayor compromiso cuando el cuadro es causado por Streptococcus 
del grupo B y microorganismos gram negativos.7 Todos los pacientes 
que sobrevivan requieren de un completo tamizaje de las condiciones 
médicas tratables tales como la hidrocefalia o la hipoacusia, que de 
ser detectadas a tiempo mejoraran la calidad de vida. Finalmente, se 
ha observado que en los últimos diez años la mortalidad ha disminuido 
hasta en un 19%, lo cual se ha relacionado con los tratamientos 
desarrollados y con la disminución de la prevalencia de los patógenos 
asociados a mayores complicaciones. 
1.1.2. Sepsis 
La sepsis neonatal se define como un cuadro clínico caracterizado por 
la presencia de un síndrome de respuesta inflamatoria sistémica 
(SRIS) o fetal (SRIF) que ocurre dentro de las primero cuatro semanas 
de vida y es demostrada por hemocultivo positivo. 
Estos recién nacidos tienen historia de uno o más factores 
de riesgo obstétrico, tales como rotura prematura de membrana, parto 
prematuro, corioamnionitis, fiebre materna peripato; además muchos 
de estos niños son prematuros o de bajo peso al nacer. 
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Los gérmenes responsables se adquieren en el canal del parto. Uno 
de los principales gérmenes responsables de esta infección es el 
estreptococo beta-hemolítico el cual ocasiona morbilidad grave, y, con 
frecuencia, secuelas neurológicas de por vida. El EGB produce dos 
cuadros infecciosos graves en el recién nacido: enfermedad de 
comienzo precoz y enfermedad de comienzo tardío. La primera de 
ellas tiene una incidencia de 1-4 por 1000 RN vivos; es adquirida por 
transmisión vertical de madres colonizadas y puede ocurrir in útero o 
en los primeros 7 días de vida.  
Los microorganismos patógenos pueden contaminar al RN a nivel de 
la piel y/o mucosas respiratoria o digestiva y posteriormente, según 
sus características, dividirse y ser capaces de atravesar la barrera 
cutáneo-mucosa y alcanzar el torrente circulatorio. 
Una vez en la sangre, las bacterias u hongos pueden ser destruidas 
por las defensas del RN o por el contrario continuar dividiéndose de 
forma logarítmica y dar lugar a sepsis neonatal. 
Las infecciones bacterianas continúan siendo causa importante de 
morbilidad y mortalidad en el período neonatal. Cerca del 1,5% de los 
recién nacidos de muy bajo peso presentan sepsis de aparición 
temprana y hasta cerca del 21% presentan sepsis de aparición tardía, 
con una mortalidad que varía entre 10 y 30%, aunque las incidencias 
varían. La mayoría de los estudios que han evaluado la asociación de 
la sepsis neonatal con la ocurrencia de secuelas del neurodesarrollo 
en recién nacidos de muy bajo peso, han sido llevados a cabo en 
países desarrollados. De los estudios publicados en Cuba acerca de 
la asociación de los factores que tienen lugar durante el período 
neonatal con los resultados del neurodesarrollo en recién nacidos de 
muy bajo peso , ninguno se ha centrado en el estudio del papel de la 
sepsis neonatal como factor de riesgo en la ocurrencia de trastornos 
del neurodesarrollo. Ello, a pesar de que la incidencia de sepsis 
neonatal en este grupo de neonatos es elevada, según lo reportan 
estudios realizados en este país.8 
11
con sepsis neonatal, comparado con los que no tuvieron sepsis.11 
dos años de edad corregida en los recién nacidos de muy bajo peso 
relativo de presentar alteraciones del neurodesarrollo en los primeros 
grupo de peso sin sepsis neonatal. En el actual estudio, el riesgo 
alrededor de dos a tres veces mayor que en los neonatos de igual 
de muy bajo peso y de bajo peso extremo con sepsis neonatal, es 
neurodesarrollo a los dos años de edad corregida en recién nacidos 
altos o medianos ingresos.10  El riesgo de alteraciones del 
La mayoría de tales estudios han sido llevados a cabo en países de 
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La asociación de la sepsis neonatal con mayor riesgo de alteraciones 
del neurodesarrollo, ha sido encontrada en múltiples estudios en 
recién nacidos de muy bajo peso o con edad gestacional <34 
semanas, con peso <1000 gramos o edad gestacional <28 semanas.9 
La sepsis con o sin meningitis se asocia a un incremento de dos a 10 
veces en el riesgo de parálisis cerebral], lo cual ha sido demostrado 
también en estudios realizados en Cuba .12 
El resultado neurológico adverso asociado a la sepsis en 
sobrevivientes neonatales nacidos con muy bajo peso, se ha 
constatado no solo en relación a la ocurrencia de parálisis cerebral y 
otros trastornos neuromotores, sino también en relación a la 
ocurrencia de trastornos del desarrollo intelectual (retraso mental o 
daño cognitivo), aunque los resultados en cuanto a este último grupo 
de trastornos son controvertidos.13 
En el estudio del National Institute of Child Health and Human 
Development Neonatal Research Network, de Estados Unidos, los 
recién nacidos de muy bajo peso con infecciones tuvieron un mayor 
riesgo de tener microcefalia, parálisis cerebral, índice de desarrollo 
psicomotor e índice de desarrollo mental <70 y daño visual. Las 
infecciones neonatales (sepsis, enterocolitis necrotizante y 
meningitis), analizadas en conjunto, agregan un riesgo adicional al 
que se produce en niños de bajo peso extremo con tres morbilidades 
como la displasia broncopulmonar, el daño cerebral y la retinopatía     
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de la prematuridad, con respecto a sus resultados adversos (muerte 
o secuelas neurológicas) en los primeros 18 meses de edad 
corregida. 14 
La sepsis neonatal actúa como uno de los últimos eslabones en la 
cadena de eventos causales de alteraciones del neurodesarrollo. Por 
esta razón su efecto, en el caso de las alteraciones mayores, podría 
verse como el de un factor agravante a partir de un daño pre-
establecido antenatalmente.  
1.2. Alto riesgo biológico por malformación: 
 
1.2.1. Malformaciones del Sistema Nervioso Central 
Las anomalías congénitas del Sistema Nervioso Central (SNC) 
constituyen hoy en día una de las causas más frecuentes de 
minusvalía infantil. Su incidencia puede alcanzar hasta 1 de cada 100 
nacidos aunque la frecuencia de presentación intraútero es superior 
puesto que debemos añadir aquellos casos que finalizan en un aborto 
espontáneo o inducido. Es frecuente que las malformaciones del SNC 
se asocien a una amplia variedad de síndromes genéticos y 
anomalías cromosómicas lo que es de gran importancia en el manejo 
del caso y en el asesoramiento a los padres. Tradicionalmente el 
diagnóstico de dichas anomalías se ha llevado a cabo mediante la 
ecografía siendo la anencefalia la primera malformación fetal descrita 
a principios de los años setenta aunque hoy día la Resonancia 
Nuclear Magnética (RMN) constituye igualmente una herramienta 
muy útil y precisa en la evaluación del SNC fetal aunque no constituye 
el método de diagnóstico primario en ninguna anomalía fetal.15 
Las malformaciones congénitas que afectan al sistema nervioso 
central, son causadas por daños en el desarrollo normal del mismo, 
En su aparición juegan un papel fundamental una gran diversidad de 
condiciones hereditarias o genéticas, tales como las trisomías, o 
aneuploidía. O bien pueden ser causadas por ciertas situaciones 
ambientales como lo es la exposición ambiental durante 
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el embarazo a determinados tóxicos, como ocurre con ciertos 
medicamentos, ingeridos por la mujer en los primeros momentos del 
embarazo. Igualmente estas pueden tener su génesis en las 
infecciones y radiaciones a las que se expone la madre durante la 
etapa crítica del desarrollo embrionario. 
Las malformaciones congénitas del SNC son, quizá, más comunes de 
lo que se piensa. Por ejemplo la frecuencia de aparición de la 
anencefalia o espina bífida oculta en el mundo es de 2 por cada 10000 
nacidos. El riesgo de la aparición aumenta en aquella población en la 
que existen antecedentes familiares de las mismas, aumentando el 
riesgo de incidencia en estos casos hasta un 10%, por lo que se hace 
importante la intervención del médico en cuanto a los tratamientos 
preventivos de estas.16 
Los daños del SNC durante su desarrollo, son causa de trastornos 
crónicos e incapacitantes, llegando en algunos casos a provocar 
la muerte del niño o adulto. Muchas de estas malformaciones son muy 
evidentes, otras son muy leves, de lo que dependen los síntomas, que 
se manifiestan por la muerte y/o inserción del individuo a la sociedad. 
Las alteraciones congénitas se pueden presentar a nivel de piel, 
cráneo o en el propio encéfalo. Las más importantes, desde el punto 
de vista neuroquirúrgico (por su posibilidad de reparación mediante 
una intervención quirúrgica), pertenecen al grupo de alteraciones en 
el cierre y constitución del tubo neural y las capas que lo envuelve y 
protegen: Piel (Sinus Dérmico Craneal, Malformaciones Vasculares, 
Sinus pericranii); Craneo (craneoestenosis, anomalías 
craneofaciales, defectos óseos craneales); Cerebro (Disrafias, 
encefalocele, hidrocefalias, estenosis del Acueducto de Sylvio, 
síndrome de Dandy‐Walker, quistes Congénitos), espina bífida, 
mielomeningocele, meningocele, etc.17 
 
 
14
15 
 
  
1.2.2. Cromosomopatías y otros síndromes dismórficos: 
 
El daño neurológico perinatal es considerado como la lesión del 
cerebro que altera la integridad estructural y funcional del sistema 
nervioso en desarrollo secundario a un evento perinatal. 
El diagnóstico genético del recién nacido complementa estos estudios 
para demostrar la ausencia de cromosomopatías y de otras 
enfermedades genéticas. Existen más de un centenar de síndromes 
cromosómicos publicados. Aunque cada uno de ellos individualmente 
sea raro, juntos contribuyen de forma importante a la morbilidad y 
mortalidad. 
Las alteraciones cromosómicas son las causantes de una elevada 
proporción de abortos espontáneos y de enfermedades infantiles, 
contribuyen también a la génesis  de una proporción significativa de 
procesos malignos, tanto en la vida adulta como en la edad infantil a 
consecuencia de las aberraciones somáticas adquiridas.18 
Las anomalías cromosómicas están presentes en al menos un 10 % 
de todos los espermatozoides y en un 25% de los oocitos maduros. 
Entre un 15 y 20% de todos los embarazos no llegan a término dando 
lugar a abortos espontáneos. Muchos de los cigotos y embriones 
apenas sobreviven unos cuantos días después de la fertilización. 
Aproximadamente el 50% de los abortos espontáneos presentan una 
alteración cromosómica, y la incidencia de anomalías cromosómicas 
en embriones morfológicamente normales se sitúa alrededor del 20%. 
Estas observaciones demuestran que las alteraciones cromosómicas 
son causa de una proporción muy alta de todas las concepciones 
humanas. Desde el momento de la fertilización en adelante, la 
incidencia de anomalías cromosómicas disminuye rápidamente.19 
El desarrollo normal del embrión humano no solo depende del 
contenido genético, sino del equilibrio cromosómico, cualquier 
desequilibrio, sea este de número o estructura, ya sea que ocurra 
durante la meiosis o mitosis, da origen a individuos con patologías 
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cromosómicas. Lo primero que hay que precisar, luego del 
nacimiento de un niño/a con características clínicas de una patología 
cromosómica, es si las mismas corresponden o no a esta, lo cual se 
lleva a cabo a través del estudio cromosómico de sangre periférica del 
niño/a. 
Si la sospecha surge antes del nacimiento, luego de una ecografía u 
otros estudios prenatales de riesgo fetal, los estudios que se podrían 
llevar a cabo son una biopsia de corión o una amniocéntesis. Una vez 
hecha la confirmación, el siguiente paso es identificar el origen de la 
misma, a través del estudio cromosómico de los padres, también de 
sangre periférica, para saber si ha sido al azar o ha sido heredada y 
poder brindar a los padres un adecuado asesoramiento genético, 
estimando los riesgos de recurrencia para los siguientes embarazos. 
Es importante recordar que en el 95% de las veces, las patologías 
cromosómicas son debidas a un accidente genético o sea ocurren al 
azar, en especial aquellas trisomías que tienen una alta frecuencia de 
aparición como: Trisomía del cromosoma 21 o Síndrome de Down (1 
cada 700 recién nacidos), trisomía del cromosoma 18 o Síndrome de 
Edwars (1 cada 5.000 recién nacidos), trisomía del cromosoma 13 o 
Síndrome de Patau (1 cada 10.000 recién nacidos). 
Entre las anomalías de los cromosomas sexuales, se destacan la 
monosomía para el cromosoma X o Síndrome de Turner (1 por cada 
2.500 recién nacidas), el Síndrome de Klinefelter (1 por cada 1.000 
recién nacidos).20 
1.2.3. Daño cerebral evidenciado por ECO o TAC 
Las nuevas técnicas de neuroimagen nos han permitido visualizar 
detalles anatómicos y patológicos del cerebro que en el pasado sólo 
podía ser evidenciado en los exámenes postmortem. Papile y cols21 
fueron los primeros en demostrar que la hemorragia 
periventricular/intraventricular (HPV/HIV) se presentaba también en 
neonatos asintomáticos, por medio de tomografía computarizada 
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(TC). Sin embargo el conocimiento de la verdadera incidencia y los 
diferentes patrones de lesión cerebral en el recién nacido, 
fundamentalmente el prematuro, y su correlato clínico no llegó hasta 
la introducción rutinaria de la ultrasonografía cerebral (USC) en las 
unidades neonatales y en el seguimiento de estos niños, así como la 
resonancia magnética (RM) en casos particulares. 
Las tres principales técnicas para estudiar la estructuración cerebral 
son la USC, TC y RM. La USC convencional (con imagen en escala 
de grises) es la principal técnica de imagen cerebral en el neonato.22 
El desarrollo del conocimiento de la USC nos permite actualmente 
diagnosticar la mayor parte de la patología cerebral neonatal del 
prematuro, incrementándose cada vez más su capacidad diagnóstica, 
no solo por contar con una tecnología más avanzada, sino también 
por la mejor aplicación de la misma. 
En general los resultados obtenidos con USC son de gran valor en 
cuanto a predicción del neurodesarrollo en prematuros con lesión 
cerebral. Así, una ámplia literatura avala el valor pronóstico de la 
detección de hiperecogenicidades persistentes, quístes y dilatación 
ventricular en el prematuro. En general la aparición de 
hipoecogenicidades, indicativo de desaparición de tejido, quistes y 
dilatación ventricular, indicativa de atrofia cerebral tienen una buena 
correlación con parálisis cerebral y otros déficits neurológicos. 
La técnica de Doppler y más concretamente, el Doppler con imagen 
de flujo en color (CDFI), ha permitido por un lado la identificación de 
vasos cerebrales, y por otro, los estudios de velocidad de flujo 
sanguíneo cerebral (VFSC). Por ello, en todas las situaciones clínicas 
en las que se produzcan alteraciones hemodinámicas, tanto 
sistémicas como localizadas a nivel cerebral, los pacientes pueden 
ser estudiados por medio de esta técnica para evaluar la VFSC y 
actuar, si ésto es posible, sobre el factor etiológico que lo está 
alterando. Así, esta técnica es tremendamente útil en el estudio de la 
hemodinámica cerebral del prematuro. 23 
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Ecografía transfontanelar, en la actualidad es una técnica habitual en 
las unidades neonatales y es la exploración de primera elección para 
valorar las lesiones intracerebrales en el recién nacido, principalmente 
las complicaciones del prematuro (hemorragia intraventricular, 
dilatación ventricular posthemorrágica y leucomalacia periventricular). 
Además, permite identificar lesiones muy diversas como son las 
lesiones hipóxico-isquémicas, hemorragias intracraneales 
(parenquimatosas, subdurales y de fosa posterior), infartos 
cerebrales, enfermedad malformativa (trastornos de migración, 
disgenesia de cuerpo calloso), tumores, malformaciones vasculares e 
infecciones congénitas. 24 
Sin embargo la TC tiene inconvenientes inherentes a la propia técnica 
(número de cortes realizados), así como a la interpretación de 
hipodensidades periventriculares en el recién nacido. Particularmente 
en el prematuro las hipodensidades pueden deberse a cambios 
inherentes a la insuficiente maduración de la sustancia blanca.  
Tomografía computarizada (TC) sigue siendo útil en el diagnóstico y 
seguimiento de enfermedades neonatales. Es especialmente útil en 
la visualización de calcificaciones intracraneales en el contexto de 
infección congénita, en el seguimiento de la hidrocefalia cuando la 
fontanela está cerrada y frecuentemente ofrece mayor información 
que la ecografía en la evaluación de muchas lesiones 
parénquimatosas, colecciones del espacio subdural y subaracnoideo, 
así como muchas lesiones de fosa posterior.25 
 
La RM es la más reciente técnica de neuroimagen incorporada a la 
exploración neonatal. Es la técnica con mayor capacidad de 
resolución, sobre todo espacial, permitiendo diferenciar lesiones que 
alteran poco la estructura molecular en comparación con el 
parénquima normal (tal es el edema). Con los aparatos de alta 
resolución de RM ha sido posible obtener finos detalles en las 
exploraciones neonatales. 
18
oligodendrocitos.26 
de N-acetilaspartato, un reflejo de estado neuronal y de los 
lactato titular, un reflejo del metabolismo anaerobio, así como niveles 
sustancia blanca. Por ejemplo, con 1H-MRS se miden niveles de 
asfixia. Ambas han permitido el estudio del metabolismo en la 
condiciones patológicas, fundamentalmente en el estudio de la 
en el estudio de la maduración cerebral y en una variedad de 
metabolismo cerebral in vivo. En neonatos humanos ha sido aplicado 
de fósforo (31P), como de protón (1H) es posible el estudio del 
A través de la espectroscopia de resonancia magnética (MRS), tanto 
incluyendo vasculitis, malformación cerebral y enfermedad oclusiva. 
angiográfica, que facilita el estudio de los vasos cerebrales, 
Otra nueva modalidad que ya ha sido utilizada en neonatos es la RM 
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1.3. Alto riesgo bilógico perinatal: 
 
1.3.1. Muy bajo peso al nacer: 
 
El grupo de los Recién Nacidos de Muy Bajo Peso al Nacer 
(RNMBPN), que nacen con peso menor de 1500 gr, ha sido una de 
las patologías que más atención se le ha prestado en las dos últimas 
décadas con los avances de la medicina perinatal, tanto en el 
conocimiento de la patogenia como de los nuevos tratamientos, y 
última tecnología contra las patologías prevalentes en este grupo de 
recién nacidos.27 No obstante, estos RN continúan contribuyendo 
desproporcionadamente a la morbilidad y mortalidad perinatal, a 
pesar de representar sólo el 1,0-1,5 % del total de partos.28 
La RM ofrece imágenes de alta resolución que permiten visualizar 
alteraciones de los ganglios de la base y sustancia blanca no 
diagnosticables por otras técnicas de imagen, así como muchos 
aspectos de la mielinización del sistema nervioso. Además de la RM 
convencional, existen estudios de cuantificación volumétrica del 
cerebro en desarrollo por RM y la aplicación de técnicas de difusión 
de agua que permiten el estudio madurativo del cerebro normal.  
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Un recién nacido de bajo peso (BP) es todo aquel que pesa menos de 
2.500 gramos al nacer, independientemente de la edad gestacional. 
Esta afirmación implica que no todos los recién nacidos de bajo peso 
invariablemente son bebés prematuros, aunque existe una relación 
obvia entre el peso al nacer y la prematuridad. En los países 
desarrollados, la mayor parte de los recién nacidos de bajo peso son 
prematuros. En los países menos desarrollados, la proporción de 
bebés de bajo peso nacidos a término es superior debido al mayor 
índice de desnutrición. Los pesos bajos al nacer pueden dividirse a su 
vez en subcategorías: bajo peso al nacer, muy bajo peso al nacer y 
bajo peso extremo al nacer.  
 
• Bajo peso al nacer: menos de 2.500 gr  
• Muy bajo peso al nacer: menos de 1.500 gr 
• Bajo peso extremo al nacer: menos de 1.000 gr. 
 
Los recién nacidos de bajo peso engloban tanto a los bebés nacidos 
pretérmino como a los bebés cuyo crecimiento en el útero ha sido 
deficiente. Todo recién nacido cuyo peso al nacer es notablemente 
inferior a la norma de la población general se denomina recién nacido 
pequeño para la edad gestacional (PEG). El nivel de corte 
normalmente se establece en un peso inferior al percentil 10 
correspondiente a la edad gestacional. Por lo tanto, puede deducirse 
que un recién nacido PEG es más pequeño que el 90 por ciento de 
todos los bebés nacidos con la misma edad gestacional. En algunas 
publicaciones, PEG se define con relación a la longitud, en lugar de 
hacerlo con relación al peso. Asimismo, también se han aplicado otros 
niveles de corte, como el percentil 5, e incluso el 3, correspondiente a 
la edad gestacional. La causa de que un recién nacido sea PEG puede 
ser patológica o no patológica. El retraso del crecimiento uterino (RCI) 
es una deficiencia del crecimiento fetal normal.29 Lo causan diversos 
efectos adversos en el feto que impiden que éste desarrolle su 
potencial de crecimiento normal. Aunque RCI y PEG son términos 
relacionados, no son sinónimos. No todos los recién nacidos con RCI 
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son tan pequeños como para cumplir los criterios que determinan que 
efectivamente son recién nacidos PEG, y no todos los recién nacidos 
PEG son pequeños como consecuencia de un proceso restrictivo del 
crecimiento para el cual el término RCI sería adecuado.30 
 
1.3.2. Asfixia perinatal (APGAR < 3 al minuto: 
 
La Asfixia Perinatal (APN) se puede definir como la agresión 
producida al feto o al recién nacido alrededor del momento del 
nacimiento en la que existe una disminución del intercambio gaseoso 
maternofetal, con descenso de O2 en sangre (hipoxia), asociada 
habitualmente con elevación de CO2 (hipercapnia) y disminución del 
flujo sanguíneo (isquemia).31 
La Academia Americana De Pediatría (AAP) y el Colegio Americano 
de Obstetras Y Ginecólogos establecieron desde 1996 que para 
considerar diagnóstico de Asfixia Perinatal (APN) se deben cumplir 
las siguientes condiciones: acidosis metabólica con pH menor a 7 en 
sangre de cordón umbilical, puntaje de Apgar menor o igual de 3 a los 
5 minutos y alteraciones neurológicas y/o falla orgánica múltiple.32,33 
Una de las lesiones más importantes en el neonato asfixiado es la 
Encefalopatía Hipóxica Isquémica (EHI), la cual se produce como 
consecuencia de la deprivación de O2 al cerebro, bien por hipoxemia 
arterial o por isquemia cerebral, o por la concurrencia de ambas 
situaciones34; con consecuencias neurológicas a largo plazo tales 
como la disfunción cognitiva, demoras en el desarrollo, convulsiones 
y deterioro sensorial o motor. 
Hablamos de asfixia perinatal porque ésta puede ocurrir tanto, antes 
del nacimiento, durante el embarazo, el trabajo de parto y el parto, 
como también después del nacimiento. 
La asfixia perinatal es una de las causas de muerte perinatal y 
responsable de importantes déficits neurológicos.Destacan por su 
frecuencia (en el 80 % de los casos), la anoxia isquémica perinatal. 
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respiratorios.36, 37 
recién nacido prematuro y son una causa frecuente de problemas 
perinatales ocurren tanto en el recién nacido a término como en el 
por la asfixia y las malformaciones congénitas. Las infecciones 
término los mecanismos de adaptación son principalmente alterados 
respiratoria se expresa en problemas específicos. En el neonato a 
nacido prematuro la inmadurez en los mecanismos de adaptación 
principalmente en el recién nacido a término. En el caso del recién 
problemas respiratorios propios del prematuro y otros que ocurren 
mejora considerablemente con el uso de estas técnicas, Hay 
el pronóstico de los neonatos con insuficiencia respiratoria aguda 
optimizar su oxigenación si bien múltiples investigadores afirman que 
pulmonar y energética suele estar reducida y se hace necesario 
asistir la ventilación de estos, por el concepto de que su reserva 
respiratoria, y más recientemente se preconiza su utilización para 
de ofrecer soporte ventilatorio al neonato con insuficiencia 
Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) con el objetivo 
La ventilación artificial mecánica se emplea comúnmente en las 
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El mecanismo patogénico tras la agresión cerebral aguda pone en 
marcha una cascada citoxica con liberación de sustancias mediadoras 
de la inflamación (citoquinas), bloqueo del catabolismo de las xantinas 
y producción desmesurada de radicales libres; la accione citotóxica 
de estas sustancias se ejercen a través de los receptores exitatorios 
N – Metil – D – aspartato que favorece la entrada masiva de calcio en 
las células y afecta al metabolismo respiratorio final y a la vitalidad de 
las neuronas y sus vías ocasionando un daño tisular más o menos 
extenso.35 
1.3.3. Ventilación mecánica en RN durante más de 24 horas:  
La dificultad respiratoria como la enfermedad de la membrana hialina 
(EMH), bronconeumonías, hipoplasia pulmonar, hernias 
diafragmáticas y los escapes aéreos son los padecimientos más 
frecuentes en los recién nacidos (RN) que necesitan apoyo 
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indicador de la calidad de los cuidados neonatales.
de los cuidados al neonato. La ventilación mecánica es un buen 
la mortalidad neonatal depende en más de un 60% del mejoramiento 
La disminución que se observa, en continuo proceso de evolución en 
lesión hipóxico-isquémica.
Niveles moderadamente altos de PCO2 protegen al cerebro de la 
periventricular, la hemorragia intraventricular y daño cerebral difuso. 
neonatos, como la displasia broncopulmonar, la leucomalacia 
, tienen efectos negativos sobre los 
broncopulmonar.
papel fundamental en el desarrollo de la displasia 
nosocomiales y la persistencia del conducto arterioso desempeñan un 
la displasia broncopulmonar, las infecciones perinatales y 
pulmonar crónica, el daño neurológico, la retinopatía del prematuro y 
alguna manera con la ventilación mecánica, están la enfermedad 
Dentro de las complicaciones no inmediatas que se relacionan de 
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 39,40 
Los valores extremos de la PCO2
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La ventilación mecánica es un factor de riesgo para la inflamación y 
lesión cerebral en recién nacidos prematuros. El riesgo aumenta 
proporcionalmente con la intensidad del tratamiento. Estudios 
recientes han demostrado que la inflamación cerebral y la lesión 
pueden ser iniciadas en la sala de partos. En la actualidad, la 
iniciación de la ventilación con presión positiva intermitente (IPPV) en 
la sala de parto es una de las intervenciones menos probablemente 
controladas que un recién nacido prematuro debe enfrentar. Para 
ventilatorio. Está íntimamente relacionada con problemas del 
desarrollo pulmonar, trastornos de la adaptación respiratoria tras el 
nacimiento, patologías infecciosas, trastornos de otros sistemas 
como: anemia, infecciones del sistema nervioso central, hipotermia, 
asfixia perinatal, afecciones cardiovasculares.Por lo tanto; también se 
reconoce que no son inocuas y determinan una serie de limitaciones 
y complicaciones que hacen necesario su reconocimiento. 38 
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uso inmediatamente después del nacimiento. 
discuten sus mecanismos de acción, destacando su potencial para su 
última se ha mostrado prometedora en estudios preclínicos. Se 
células epiteliales amnióticas humanas y la melatonina, ya que esta 
alopurinol, así como otros agentes, tales como la eritropoyetina, las 
clínicamente, como la terapia de glucocorticoides materna y el 
cerebro prematuro.42 Estos incluyen terapias ya empleadas 
los más probables agentes terapéuticos actuales para proteger el 
lesión cerebral inducida por la ventilación y se discute la necesidad y 
respiratoria inicial en la sala de partos. Se revisan los mecanismos de 
Esto pone de relieve la importancia de mejorar la asistencia 
alto riesgo de lesión cerebral simplemente debido a la inmadurez. 
importante dado que los recién nacidos prematuros ya están en un 
tener un impacto en el cerebro inmaduro. Esto es particularmente 
para entregar IPPV, cualquier tipo de ventilación tiene el potencial de 
cerebro. Sin embargo, independientemente de la estrategia empleada 
inestabilidad hemodinámica, los cuales tienen un impacto en el 
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distintas presiones y pocos volúmenes administrados después del 
nacimiento son suficientes para activar las vías de lesión cerebral 
inducida por la ventilación. 
 Las vías de señalización implicadas en la lesión cerebral inducida por 
la ventilación incluyen una cascada inflamatoria compleja e 
El uso de la ventilación con presión positiva intermitente (IPPV) en la 
sala de partos está disminuyendo al introducir cada vez más 
estrategias de ventilación no invasiva, como la presión positiva 
continúa en la vía aérea. Sin embargo, a pesar de la reducción en el 
número de niños que requirieron intubación y / o IPPV, esto no se ha 
traducido en una mejora de los resultados neurológicos.43 
La primera vía a la lesión cerebral de la ventilación es la iniciación de 
una cascada inflamatoria pulmonar que migra sistémicamente al 
cerebro, donde puede causar una respuesta inflamatoria cerebral 
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De manera similar a la ventilación, la inflamación cerebral y la 
inestabilidad hemodinámica cerebral son también dos de las vías 
críticas implicadas en la lesión cerebral del prematuro. Por lo tanto, un 
neonato prematuro ya está vulnerable a estas vías y una intervención 
posterior, como la ventilación, puede exacerbar estas vías.45 
1.4. Otros antecedentes de riesgo biológico 
1.4.1. Hiperbilirrubinémia 
En función del origen de la ictericia, puede aparecer en las primeras 
horas de vida o posteriormente, en cualquier momento del periodo 
neonatal. Cuando los niveles de bilirrubina aumentan, la ictericia 
progresa de manera cefalocaudal, aunque los hallazgos no son fiables 
ni precisos, y la decisión de cuantificar la bilirrubina debe estar basada 
en factores adicionales. Como es de suponer, la correlación entre la 
estimación de los niveles de ictericia mediante la exploración y los 
niveles de bilirrubina es menor en recién nacidos pretérmino y/o de 
piel oscura, que en los recién nacidos a término y/o de piel clara.46 A 
localizada suficiente para aumentar los marcadores de estrés 
oxidativo y la apoptosis. 
 La segunda vía es causada por el exceso de distensión de los 
alvéolos y la compresión de los capilares pulmonares, el aumento de 
la resistencia pulmonar y la disminución de la salida cardíaca. Junto 
con un sistema de autorregulación inmaduro y una barrera de sangre-
cerebro permeable, esta alteración hemodinámica hace que el flujo de 
sangre sea variable para el cerebro y existan una extravasación de la 
proteína cerebral. Estas vías se amplifican cuando el inicio de la 
ventilación abarca un alto V T (volumen tidal) . Mientras que la mejora de las 
estrategias de ventilación puede reducir al mínimo algunos aspectos 
de la lesión cerebral inducida por la ventilación pulmonar, no es 
suficiente para mitigar la lesión. Por lo tanto, IPPV, 
independientemente de la estrategia, puede incrementar la lesión 
cerebral y la inflamación ya desde su inicio.44 
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La encefalopatía aguda por bilirrubina es la manifestación clínica del 
efecto tóxico de la bilirrubina libre en el sistema nervioso. Su 
presentación clínica puede dividirse en tres fases: inicialmente 
hipotonía, letargia, llanto agudo y problemas de succión; 
posteriormente, irritabilidad, fiebre; y finalmente, opistótonos y 
convulsiones. La encefalopatía crónica (kernicterus) se caracteriza por: 
déficit intelectual, sordera neurosensorial, alteración de la mirada 
vertical hacia arriba y alteraciones dentales, entre otras. Esta 
patología, que parecía extinguida, ha sido objeto de numerosas 
consideraciones y estudios recientes. 
Con relación a los niveles de bilirrubina y su interpretación visual 
errada, es común que se aprecie menor ictericia clínica en casos de 
piel oscura, policitemia, ictericia precoz y neonatos sometidos a 
fototerapia y que se aprecie más en casos de ictericia tardía, anemia, 
piel clara, ambiente poco iluminado y prematuros. La ictericia neonatal 
progresa en sentido céfalo-caudal y se puede estimar en forma 
pesar de lo anteriormente descrito, una aproximación clínica de los 
niveles puede ser la siguiente: cuando la ictericia afecta a cara 
(presión digital sobre la nariz), los niveles de bilirrubina se encuentran 
en torno a 6-8 mg/dl, alcanzando los 10 mg/dl cuando afecta a la parte 
superior del tronco; mientras que, si afecta al abdomen, la cifra suele 
encontrarse en torno a 10-15 mg/dl, según progresa hacia las ingles. 
Los niveles pueden ser predecibles mediante la medición 
transcutánea de bilirrubina en la zona media del 
esternón (BilicheckR), en neonatos con una edad gestacional mayor a 
35 semanas y con más de 24 horas de vida. En el caso de que los 
niveles sean elevados, debe realizarse entonces una medición sérica 
de la cifra de bilirrubina. A diferencia de la coloración amarillenta-
anaranjada (con fondo pletórico) producida por la bilirrubina no 
conjugada, los niveles elevados de la forma conjugada suelen 
producir tinte amarillento-verdoso en la piel o, incluso, llegar al 
denominado síndrome del niño bronceado. 
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aproximada y práctica aunque no siempre exacta, los niveles de 
séricos de bilirrubina según las zonas corporales comprometidas 
siguiendo la escala de Kramer. Existen dos patrones clínicos de 
presentación de la ictericia neonatal, sin considerar la etiología y como 
base para el manejo: 
1. Hiperbilirrubinemia severa temprana, generalmente asociada a una 
producción incrementada por problemas hemolíticos y presente 
antes de las 72 horas de vida. Los niveles séricos de bilirrubina se 
encuentran por encima del percentil 75 en el nomograma horario y 
representan un alto riesgo para el recién nacido. 
 
2. Hiperbilirrubinemia severa tardía, generalmente asociada a una 
eliminación disminuida, que puede o no asociarse a incremento 
de su producción y presente luego de las 72 horas de vida. 
Generalmente se debe a problemas de lactancia o leche materna, 
estreñimiento, mayor circulación entero hepática, etc. 
El cribado de bilirrubina al alta la reconoce y de acuerdo a sus 
percentiles en el nomograma horario se instituye el manejo 
correspondiente.47 
 El defecto neurosensorial es una manifestación habitual y bien 
conocida de la toxicidad por bilirrubina. Estos pacientes manifiestan 
dificultades para la comprensión del lenguaje en ausencia de una 
importante pérdida auditiva, retardo del lenguaje, problemas de 
conducta y dificultades en los aprendizajes, la impregnación por 
bilirrubina suele respetar el córtex cerebral y la sustancia blanca 
subcortical, por lo cual la afectación cognitiva no es constante; el 
retardo mental y la epilepsia pueden llegar a ser muy importantes. 48,49 
Kernicterus o de encefalopatía por bilirrubina ha sido clínico durante 
anos. Con la mejora de las técnicas de diagnóstico, tanto de 
laboratorio como de neuroimagen, de los exámenes neurofisiológicos 
y con la optimización de los tratamientos como la fototerapia o la 
exanguinotransfusión, se ha conseguido reducir drásticamente el 
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subtalámicas y de los núcleos pálidos.51  
afectación neuronal selectiva con gliosis residual de las regiones 
ocurrir sin pérdida neuronal), sino por la asociación además de una 
que se produce por la exudación regional de bilirrubina (que puede 
solamente por la coloración amarillenta de las estructuras cerebrales 
neuroimagen. Las lesiones patológicas típicas se concretan no 
motor, sensorial, por la presencia de hallazgos sugestivos en la 
20 mg/dl y la existencia de anomalías neurológicas, ya sean a nivel 
de bilirrubina, sino por la asociación de una bilirrubina no conjugada > 
término o casi a término viene definida no solo por las cifras séricas 
En la actualidad la encefalopatía por bilirrubina en el neonato a 
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tiempo de diagnóstico pudiendo iniciarse el tratamiento de forma 
precoz, lo que ha llevado a una disminución clara en la incidencia de 
esta patología en los últimos anos, si bien más recientemente se está 
observando un cierto repunte, debido entre otros factores a la mayor 
supervivencia de los recién nacidos pretérmino de muy bajo peso al 
nacimiento (grandes prematuros)50. 
Hasta el momento, la única forma de prevenir estos desórdenes la 
constituye una determinación de las cifras de bilirrubinemia sérica 
ante la mínima sospecha y el tratamiento oportuno si procede.52 La 
aplicación de protocolos internacionales consensuados de 
tratamiento de la hiperbilirrubinemia con fototerapia y 
exanguinotransfusión y otras medidas opcionales como la 
seroalbumina al 5% como preexanguinotransfusión, los inhibidores de 
hemoxigenasa, los inductores enzimáticos de la conjugación, la 
inducción de la excreción intestinal de bilirrubina, los inhibidores de la 
betaglucuronidasa y la quelación intestinal entre otros, deben 
contribuir a reducir/ minimizar la toxicidad de la bilirrubina a nivel del 
sistema nervioso central en estas edades temprana.53 
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sustitutivo. Tiene una incidencia de 1 caso por cada 2.360 recién 
causa de retraso mental prevenible. Precisa tratamiento hormonal 
endocrina más frecuente en el período neonatal y la primera 
a la disminución de las hormonas tiroideas. Es la patología 
 Hipotiroidismo congénito. Se trata de una enfermedad relativa 
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1.4.2. Metabolopatías 
Por su incidencia, pueden afectar a varios órganos, pero es el sistema 
nervioso central el órgano más comprometido, de ahí que un 
diagnóstico precoz puede evitar graves secuelas neurológicas, en 
especial el retraso mental. Las enfermedades metabólicas congénitas 
en frecuencia como: 
nacidos.  
 Fenilcetonuria. Es una alteración del metabolismo provocada por 
el déficit del enzima Fenilalanina hidroxilasa. Se trata de una 
enfermedad hereditaria. Si no se trata conduce a un retraso 
mental grave a partir de los 6 meses de vida. Requiere tratamiento 
fundamentalmente dietético. Tiene una incidencia de 1 caso por 
cada 8.401 recién nacidos.  
 Deficiencia de acil coenzima A deshidrogenasa de cadena 
media. Es un trastorno del metabolismo de los ácidos grasos, que 
se hereda. Este trastorno se caracteriza por una afectación 
principal a nivel muscular, cardíaco y hepático. En ocasiones 
presenta, además, afectación cerebral. Se asocia riesgo de 
muerte súbita durante los primeros años de vida. Crisis repetidas 
conducen a un daño cerebral progresivo y permanente. Se 
precisa tratamiento dietético (evitar ayuno). Tiene una incidencia 
de 1 caso por cada 23.401 recién nacidos.  
 Acidemia Glutárica tipo 1. Es una alteración del metabolismo de 
los aminoácidos. Se hereda. Esta enfermedad cursa con crisis 
metabólicas, encefalopatía y retraso mental. Se precisa 
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piridoxina. 54 
de la epilepsia dependiente de piridoxina o de fosfato de 
enzimático irreversible, puede tener tratamiento como en el caso 
del metabolismo, que aunque su efecto suele deberse a un déficit 
malformación cerebral se debe tener en cuenta un error congénito 
descartada una alteración cerebrovascular, una infección o una 
presentarse en una primera fase del cuadro clínico. Una vez 
somnolencia más que en crisis convulsivas, que no suelen 
comunes suelen consistir en hipotonía y decaimiento o 
hipocalcemia y la hipomagnesemia. Aunque los síntomas más 
transitorias en recién nacidos son la hipoglucemia, la 
manejo es menos complicado. Las alteraciones metabólicas 
el contrario, ser transitorias, en cuyo caso la corrección y el 
consecuencia de alteraciones congénitas del metabolismo o, por 
activamente. Las alteraciones metabólicas pueden ser 
inmediata en ciertos casos, por lo que se debe buscar siempre 
el período neonatal cuyo tratamiento puede realizarse de forma 
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 Hipoglucemia: La hipoglucemia sigue siendo un problema clínico 
en el que persisten las controversias sobre la definición, 
importancia clínica y el manejo clínico más óptimo. Es importante 
adelantarse a la aparición del problema y debe evaluarse a todos 
los recién nacidos con riesgo de desarrollarla, es fácil de detectar 
y tratar y puede ocurrir en recién nacidos sin sintomatología clínica 
aparente. La hipoglucemia neonatal ocurre generalmente cuando 
falla el proceso normal de adaptación metabólica después del 
nacimiento. La definición de hipoglucemia y el establecimiento de 
un valor límite bajo de glucemia de seguridad para evitar secuelas 
neurológicas ha sido y es discutido.  
En la actualidad a la vista de datos de seguimiento neurológico, 
metabólico y estadístico, es recomendable el mantener lo niveles 
tratamiento dietético, suplementos y tratamiento medicamentoso. 
Tiene una incidencia de 1 caso por cada 85.094 recién nacidos. 
 Las alteraciones metabólicas son una causa de convulsiones en 
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Los niveles de glucosa disminuyen en las 2 horas siguientes al 
parto hasta valores tan bajos como 35 mg/dl, para aumentar en 
las 12 horas siguientes a niveles de 45 mg/dl. No existen 
evidencias que nos indiquen cuál es el intervalo idóneo para 
controlar la glucemia en recién nacidos en riesgo de 
hipoglucemia. Los recién nacidos hijos de madre diabética 
pueden desarrollar niveles bajos de glucemia en la primera hora 
de vida, en los recién nacidos grandes y pequeños para la edad 
gestacional la hipoglucemia puede aparecer en las 3 primeras 
horas de vida. 
Las manifestaciones clínicas incluyen una serie de 
manifestaciones locales y generalizadas. Estas manifestaciones 
incluyen temblor, cianosis, convulsiones, episodios de apnea, 
taquipnea, trastornos de alimentación. 
La administración intravenosa de glucosa podría instaurarse en 
todos aquellos recién nacidos que presentan síntomas y niveles 
de glucemia por debajo de 40 mg/dl. Los recién nacidos 
de glucosa por encima de 45 mg/dl a todas las edades. El feto 
recibe un aporte continuo de nutrientes a través de la placenta, 
cuyas concentraciones están estrechamente controladas por el 
metabolismo materno con una mínima necesidad de regulación 
endocrina fetal. El principal combustible en útero es la glucosa, al 
nacer se corta el cordón umbilical y el neonato debe adaptarse 
inmediatamente al nuevo ambiente metabólico de alimentación 
enteral con leche y alternando con periodos de ayuno. En el 
lactante normal a término existe una caída importante de la 
concentración de glucosa durante las primeras 3-4 horas de vida. 
Esta caída de la glucosa se asocia a un aumento de los niveles 
plasmáticos de glucagón, que puede ser en parte debido a la 
liberación de catecolaminas que probablemente estimulen la 
liberación inmediata de glucosa de las reservas de glucógeno y 
activación de la lipólisis.55 
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2. ESTÁDO DEL RECIÉN NACIDO: 
 
2.1. Estado neurológico del recién nacido: 
 
El sistema nervioso se encuentra en la primera infancia en una etapa de 
maduración y de importante plasticidad. La situación de maduración 
condiciona una mayor vulnerabilidad frente a las condiciones adversas 
del medio y las agresiones, por lo que cualquier causa que provoque una 
alteración en la normal adquisición de los hitos que son propios de los 
primeros estadios evolutivos puede poner en peligro el desarrollo 
armónico posterior, pero la plasticidad también dota al Sistema Nervioso 
de una mayor capacidad de recuperación y reorganización orgánica y 
funcional, que decrece de forma muy importante en los años posteriores. 
La evolución de los niños con alteraciones en su desarrollo dependerá 
en gran medida de la fecha de la detección y del momento de inicio de 
la atención temprana. Cuanto menor sea el tiempo de deprivación de los 
estímulos mejor aprovechamiento habrá de la plasticidad cerebral y 
potencialmente menor será el retraso. 
Para la evaluación del estado neurológico del recién nacido se ha 
recurrido al Test de Amiel y Tison y la evaluación de reflejos primitivos 
del recién nacido. 
 
2.1.1. El test de Amiel y Tison: 
Claudine Amiel-Tison, la gran dama de la neurología del desarrollo en 
Europa. Fallecio en diciembre del 2013 en París, su interés científico se 
centró paulatinamente en el neurodesarrollo, incorporándose a la 
escuela neurológica francesa iniciada por André-Thomas y seguida por 
asintomáticos pueden sólo requerir un aumento de la frecuencia 
de las tomas con leche de fórmula y requerir aporte suplementario 
de glucosa IV si la glucemia es inferior a 25 mg/dl en las 4 
primeras horas de vida, inferior a 35 mg/dl en las 4-24 horas de 
vida. 56 
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sus colaboradores Sant-Anne Dargassies y Ajuriaguerra. Durante los 
últimos años, dirigió todo su esfuerzo a caracterizar las señales que 
permiten identificar a los neonatos con riesgo de tener secuelas 
neurológicas y a establecer el seguimiento de estos recién nacidos.57 Los 
parámetros del Test de Amiel y Tison que permite evaluar son el tono 
muscular pasivo (4 items), tono activo, reflejo primarios y estado de 
alerta, llanto y actividad motora del recién nacido.58 
Los parámetros de este test que evalua el tono pasivo son: 
 Signo de la bufanda: Llevar cada miembro superior al cuello y observar 
la posición del codo: si pone resistencia y el codo no llega a la línea media 
del tórax, el tono esta aumentado; si el codo llego a la línea media, el tono 
muscular esta normal; si el codo paso la línea media del tórax, el tono esta 
disminuido. 
Puntaje:  0 Movimiento amplio  
1 El codo no pasa la línea media  
2 El codo alcanza la línea media 
 
 Retroceso de los Codos: Con él neonato en posición supina, extenderte 
los brazos. Observar que tan rápido regresa a la posición de flexión.  
Puntaje: 0 Retroceso ausente o no evaluable  
 1 Retroceso débil o lento 
 2 Retroceso rápido 
 
 Angulo Poplíteo: Se flexiona el muslo sobre el abdomen y a continuación 
se realiza la extensión de la pierna en forma no brusca hasta que se 
obtenga la mayor resistencia. Se mide el ángulo que resulta entre el muslo 
y la pierna, que debe oscilar entre 80° y 100° en los primeros 3 meses de 
edad. 
Puntaje: 0 Angulo mayor de 110°. 
            1 Angulo de 101°. a 110°.  
           2 Angulo recto o 80 a 100°. 
 
 Retroceso de la Pierna: Para evaluar el encogimiento de las piernas, 
se deben extender simultáneamente ambos miembros inferiores 
empujando las rodillas. 
33
34 
 
  
Puntaje: 0 Retroceso ausente o no evaluable  
              1 Retroceso lento o débil 
              2 Retroceso rápido 
 
La evaluación del tono activo, es el que está relacionado con la postura 
y el movimiento activo del niño. Se observa en los movimientos 
espontáneos que el niño realiza y en el mantenimiento de una postura 
en los primeros meses de la vida. Este notable predominio de los flexores 
se manifiesta al explorar activamente los ángulos (los formados por los 
segmentos corporales que constituyen una articulación) (Amiel-Tison y 
Grenier, 1.980). Los parámetros de evalúan el tono activo y reflejos 
primarios son: 
 
 Contracción Activa de los músculos flexores del cuello: Tomar al 
niño fuertemente por los codos y pasarlo de la posición supina a la 
posición sentado lentamente, notando la posición de la cabeza con 
relación al tronco. Cuando el niño está en posición oblicua justo antes de 
la posición vertical, se puede observar que la contracción de los 
músculos flexores levanta la cabeza. 
Puntaje: 0 Contracción activa de los flexores del cuello ausente, 
ejemplo: Sí la cabeza está balanceándose y 
pasivamente pasa la línea media del axis e 
inmediatamente cae hacia adelante, o puede darse sí la 
hipertonicidad permanente de los músculos extensores 
del cuello mantienen la cabeza hacia atrás o evitan que 
la cabeza se desplace hacia adelante al final de la 
maniobra 
1 Contracción mediocre, ejemplo: La cabeza es 
mantenida solo en el axis y el tronco por 1 ó 2 segundos, 
o la contracción es difícil de obtener.  
2 Respuesta perfecta, la cabeza es mantenida a lo largo 
del axis en la línea media por unos pocos segundos. 
 
 Contracción Activa de los músculos extensores del cuello: Cuando 
el neonato está sentado e inclinado hacia adelante con la cabeza sobre 
él tórax, mover el tronco hacia atrás y observar la reacción de la cabeza. 
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En esta posición oblicua, justo antes de la posición vertical, los 
extensores del cuello deben responder levantando la cabeza, siendo el 
neonato capaz de mantener esta posición por 3 a 5 segundos. 
Puntaje: 0 La contracción activa de los músculos extensores del 
cuello está ausente, sí la cabeza al ser balanceada 
pasivamente pasa la línea media del axis y cae hacia 
atrás, o sí la cabeza es capaz de colgar sobre el tórax 
al principio del movimiento por tener rigidez en los 
extensores del cuello y la cabeza pasa rápidamente 
hacia atrás de manera brusca. 
1 Respuesta mediocre, en la cual la cabeza es 
mantenida en la línea media solo por 1 ó 2 segundos 
     2 Respuesta perfecta 
 Respuesta a la Tracción: Para esta prueba las manos de! niño deben 
estar secas al momento que se obtiene la prehensión palmar, el 
examinador puede levantar con sus dedos índice al bebe 
aproximadamente 12 pulgadas. 
El bebe debe presentar una respuesta activa flexionando las 
extremidades superiores y levantándose por sí mismo de la mesa por lo 
que el examinador no debe presionar las manos del bebe ni levantarlo 
porque así no podría evaluar el tono activo. 
Puntaje: 0 Ausencia de respuesta, no hay respuesta activa de las 
extremidades superiores o no hay respuesta a la 
prehensión palmar 
 1 Respuesta mediocre en la cual la fuerza de la 
prehensión sólo permite que parte del cuerpo pueda 
levantarse antes que la prehensión sea abandonada por 
el niño. 
 2 Respuesta excelente en la cual el niño levanta su peso 
completamente, alejando los pies de la mesa y 
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flexionando las rodillas. Cuando la reacción es perfecta, 
la cabeza es movida hacia adelante y el niño mantiene 
una posición de semiflexión activa por pocos segundos 
 Reacción de Soporte Para esta evaluación preferimos utilizar la 
suspensión vertical del niño y realizar la técnica siguiente: con el niño 
cargado, el examinador debe colocar sus manos por debajo de las axilas 
y mantenerlo en posición vertical (Fig. 17.4). El neonato normal se 
sostiene a sí mismo en esta postura favorecido por la tonicidad muscular 
de la región escapular; en presencia de hipotonía el niño se desliza entre 
las manos del examinador. Se debe igualmente observar la posición de 
las piernas, si se mantienen en extensión, significa hipertonía y, si se 
cruzan y adoptan la posición de tijeras, constituye un signo de displejía 
espástica. 
 Puntaje: 0 Respuesta ausente, no hay tendencia a la contracción 
de los músculos extensores de las piernas y del tronco.  
1 Contracción incompleta o transitoria  
2 Contracción fuerte, el niño sostiene todo su peso y 
mantiene esa posición por pocos segundos 
 Marcha Automática: Cuando la reacción de soporte es 
sostenida, la marcha automática se presenta espontáneamente o 
puede ser iniciada por una leve inclinación del niño hacia adelante 
o hacia atrás, y se desencadena una sucesión de pasos por el 
contacto del pie con la mesa de exploración. Este reflejo se 
considera presente sí se obtienen algunos pasos. Puede persistir 
aunque el enderezamiento halla desaparecido; entonces el niño 
marcha inclinado. No se puede evaluar sí existe una flexión 
excesiva o una postura anormal de las extremidades inferiores 
(como en el parto en podálica).  
 Puntaje: 0 Respuesta ausente, niño inmóvil  
1 Respuesta mediocre en la cual unos pocos pasos son 
dados pero no se vuelven a repetir  
2 Respuesta perfecta, activa y reproducible. 
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 Prehensión Palmar: Colocar ambos dedos índice en las palmas del 
bebe. La estimulación provoca una fuerte reacción de los dedos. Esta 
maniobra puede hacerse simultáneamente en los dos lados. 
Aunque la prehensión palmar es un reflejo primario, está incluida dentro 
de las pruebas de tono activo porque es un prerequisito para evaluar la 
respuesta activa del bebe a la tracción. 
La ausencia de respuesta, impide la evaluación de la tracción como 
indicador del tono activo.  
Puntaje: 0 Ausencia de prehensión palmar 
  1 Respuesta mediocre  
2 Respuesta fuerte y fácil de obtener 
 Reflejo de Moro: Con el niño en decúbito dorsal, se levanta algunos 
centímetros con una ligera tracción tomándole las dos manos, con los 
miembros superiores en extensión; posteriormente se sueltan 
bruscamente las manos, el niño cae sobre la mesa de exploración y 
aparece el reflejo. Se obtiene primero una abducción de los brazos con 
extensión de antebrazos, luego aducción de los brazos y flexión de los 
antebrazos. La abertura completa de las manos se produce durante la 
primera parte del reflejo, con extensión notoria de los dedos. El último 
elemento es el llanto. 
Punteo: 0 Ausencia de respuesta  
1 Respuesta débil o incompleta  
2 Respuesta perfecta 
 
 Reflejo de Succión: Introducir el dedo del examinador en la boca del 
niño, notando la fuerza de succión y la buena coordinación y sincronismo 
de la succión y la deglución.  
 Puntaje: 0 Ausencia de respuesta  
1 Respuesta débil, discontinua y asimétrica con la 
deglución 
 2 Respuesta perfecta, rítmica y sincrónica 
 
 Estado de Alerta: Se evalúa por el estado predominante de conciencia 
durante él examen. Cuando el niño no está en un estado favorable será 
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preciso, con las maniobras necesarias despertarle o calmarle, o incluso 
abandonar por ese momento la evaluación y verle en otra ocasión.  
           Puntaje: 0 Comatoso, no responde a estímulos  
1 Cortos períodos de atención o respuestas perezosas 
a estímulos letárgicos  
2 Estado de vigilia, respuesta inmediata a la mayor parte 
de estímulos 
  Llanto: Sí no está llorando producir el llanto con estimulación táctil 
suave.  
Puntaje: 0 Sin llanto 
 1 Llanto anormal 
 2 Llanto normal en calidad y cantidad 
 
 Actividad Motora: Se inspecciona al niño cuando está acostado, sin 
molestarle. La rapidez, intensidad y cantidad de movimientos varía en 
él recién nacido normal y sólo las alteraciones más obvias podrán ser 
consideradas anormales. 
Puntaje: 0 No hay actividad motora; el niño está acostado inmóvil 
aun cuando es estimulado fuertemente, o tiene una 
actividad motora excesiva con agitación permanente o 
movimientos clónicos sucesivos  
1 Actividad motora excesiva o poca con un nerviosismo 
intermitente. 
2 La actividad motora es normal en cantidad y armoniosa 
calidad.59 
 
Tabla de valoración del estado neurológico del recién nacido: 
 
Para el propósito de la investigación se ha creado una tabla de evaluación 
utilizando parámetros clásicos descritos por muchos autores el mismo que 
ha sido sometido a una validación por pediatras expertos de nuestra 
jurisdicción. 
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TABLA DE VALORACIÓN NEUROLOGICA 
 # CAPACIDAD 
NEUROLOGICA 
0 1 2 PUNTAJE  
EVALUADO 
1 Signo de bufanda Codo pasa la 
línea media 
Codo no 
pasa la línea 
media 
Codo llega a 
la línea 
media 
 
2 Encoge el codo Ausente Lento, débil Rapido  
3 Angulo poplíteo  110
° 
101° – 110° 80 -100°  
4 Encoge piernas Ausente Lento, débil Rápido  
5 Contracción flexores del 
cuello (posición supina) 
Ausente  Difícil Fácil  
6 Contracción extensores 
del cuello (posición 
inclinado hacia adelante) 
Ausente Difícil Fácil  
7 Prehension palmar Ausente Débil Excelente  
8 Respuesta a tracción Ausente Levanta 
parte del 
peso 
Levanta todo 
el peso 
 
9 Reacción soporte Ausente Incompleta Fuerte  
10 Marcha automática Ausente Difícil Fácil  
11 Reflejo de Moro Ausente Débil Perfecto o 
completo 
 
12 Succión  Ausente Débil Bueno  
13 Estado de alerta Coma Letárgico Normal  
14 Llanto Ausente Débil, agudo Normal  
15 Actividad motora Ausente o 
excesiva 
Disminuido Normal  
TOTAL  
 
RESULTADOS( escala de valores) 
Riesgo elevado 
Riesgo moderado 
Riesgo leve 
Sin riesgo 
0 – 10 
11 – 20 
21 – 25 
26 – 30 
B. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION. 
 
 ANTECEDENTES LOCALES Y REGIONALES 
 
 Jara Atencia, Jeremias. 2002. Juliaca-Peru.  en el estudio 
“Discapacidades en el desarrollo psicomotor en lactantes menores de 
alto riesgo perinatal. Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca 
Agosto 2000 a Agosto 2002”. Se demostró la alta incidencia de 
discapacidades en recién nacidos de alto riesgo de daño cerebral que 
requieren posterior rehabilitación.60 
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 ANTECEDENTES INTERNACIONALES. 
 
 Ruiz Extremera, Angela, Concepción robles-vizcaino, Esther ocete. 
2001. Granada - España. “Neurodesarrollo de recién nacidos en 
unidades de cuidados intensivos neonatales y crecimiento de lactantes 
supervivientes a los 2 años”. Resultados: La somatometría al nacer en 
relación con la edad gestacional revelaron un aumento de peso semanal 
de 8,6%, un aumento en la longitud del cuerpo de 1% y en circunferencia 
de la cabeza de 1% ( p <0,001). La evolución del desarrollo somático a 
la edad de 2 años mostró que los recién nacidos con un peso al nacer 
≤1500 g no alcanzaron los valores de los recién nacidos con un mayor 
peso al nacer. La prevalencia de parálisis cerebral entre todos los recién 
nacidos fue del 6,8%, 14,6% entre aquellos con un peso ≤1500 g, 4% 
entre los que pesan 1501-2500 g y 5% entre los de peso> 2500 g. La 
tasa global de la lesión neurosensorial fue del 10,5%. Estos recién 
nacidos presentan un menor desarrollo somático que aquellos con 
ningún trastorno neurológico. En resumen, la mayoría de los recién 
nacidos atendidos en la UCIN durante la década de 1990 presentó un 
patrón normal de desarrollo. Sin embargo, deben ser objeto de una 
atención especial durante los primeros años de vida, en particular los 
recién nacidos con un peso al nacer ≤1500 g y los que presentan riesgo 
neurosensorial.61 
 Benítez Feliponi, Angela. 2012. Granada - España, investigación 
doctoral, “Estudio de los antecedentes perinatales y del diagnóstico 
precoz de la parálisis cerebral infantil en recién nacidos de alto riesgo en 
la unidad de seguimiento y atención temprana. Clínica de pediatría del 
Hospital universitario San Cecilio. Granada – 2012”. Revela que de los 
71 niños con parálisis infantil incluidos en estudio; 48 habian nacido 
prematuros, 28 de ellos con una edad gestacional menor a 32 semanas; 
de los antecedentes perinatales del grupo con parálisis cerebral infantil, 
la sepsis es el factor más relevante en condicionar la gravedad del 
desarrollo mental y motor. Los recién nacidos prematuros que 
presentaron convulsiones en el periodo perinatal o insuficiencia renal 
40
prematurez (11,4%), el retardo de crecimiento intrauterino (9,0%) y el 
nacidos vivos. Los factores de riesgo biológico más frecuentes fueron la 
: los niños de alto riesgo representaron un 21,01% del total de recién 
servicio de salud Viña del Mar Quillota – chile. 2012”, revela lo siquiente 
“Frecuencia de riesgo neurobiológico en recién nacidos, realizado en 
 Lisseth Barra C., Rubén Alvarado M. 2012. Chile. En el estudio 
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tienen mayor riesgo de cuadro séptico. La exploración neurológica 
predice con alta fiabilidad la normalidad neuromotriz del lactante y  
diferenciar lesiones transitorias de lesiones motoras leves.62 
 Pichucho Maroto, Katya.2012. Ecuador. En el estudio “Captación de 
factores de alto riesgo que afectan el desarrollo psicomotor en recién 
nacidos del Hospital General de las Fuerzas Armadas  Nº 1  durante el 
primer semestre del  año 2012 de la ciudad de Quito - Ecuador”, revela ; 
que los factores de riesgo que más predominan de los 153 niños 
analizados son: Prematurez, distres respiratorio, Ictericia, sepsis, 
alteraciones genéticas, embarazo múltiple y otras alteraciones; lo que 
conlleva a remitirlos a otras áreas de salud del Hospital de las Fuerzas 
Armadas Nº 1, Quito. Tomando en cuenta la alteraciones, se pudo 
constatar que el factor preponderante en la afectación del desarrollo 
psicomotor es la prematurez y en pocas ocasiones el distrees 
respiratorio, teniendo que realizar terapias adecuadas al manejo del 
recién nacido. El diagnostico de los recién nacidos es dado al momento 
del nacimiento por los especialistas del área de neonatología en conjunto 
con el área de psicología infantil, sin embargo se observa que los padres 
que tienen que tiene que asistir a consulta no todos lo realizan, sólo el 
38% si lo hace, teniendo presente el buen desarrollo psicomotor del 
niño.63 
bajo peso de nacimiento (7,8%). 64 
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CAPÍTULO III 
OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES E HIPÓTESIS 
A. OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES. 
 
VARIABLE 
INDEPENDIENTE 
DIMENSIÓN INDICADOR 
ESCALA 
DE 
VALORA
CIÓN 
TIPO DE 
VARIABLE 
1. Antecedentes 
de riesgo 
biológico 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.1. Alto riesgo 
biológico por 
infecciones 
 
 
 
 
1.2. Alto riesgo 
biológico por 
malformación 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.3. Alto riesgo 
biológico 
perinatal 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.4. Otros 
antecedentes 
de Alto riesgo 
biológico 
 
1.1.1. Infección del SNC 
(meningitis, 
encefalitis) 
 
1.1.2. Sepsis  
 
 
1.2.1. Malformaciones del 
Sistema Nervioso 
Central 
 
1.2.2. Cromosomopatías 
y otros síndromes 
dismórficos 
 
1.2.3. Daño cerebral 
evidenciado por 
ECO o TEM 
 
 
1.3.1. R.N. con Peso < a 
1500 grs 
 
1.3.2. Asfixia perinatal 
APGAR < 3 al 
minuto  
 
1.3.3. RN con ventilación 
mecánica durante 
más de 24 horas 
 
 
1.4.1. Hiperbilirrubinemia 
(ictericia 
patológica)  
 
1.4.2.   Metabolopatias 
Si 
No 
 
 
Si 
No 
 
Si 
No 
 
 
Si 
No 
 
 
Si 
No 
 
 
 
Si 
No 
 
Si 
No 
 
 
Si 
No 
 
 
 
Si 
No 
 
 
Si 
No 
Nominal 
 
 
 
Nominal 
 
 
Nominal  
 
 
 
Nominal 
 
 
 
Nominal  
 
 
 
 
Nominal  
 
 
Nominal 
 
 
 
Nominal 
 
 
 
 
Nominal 
 
 
 
Nominal 
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VARIABLE 
DEPENDIENTE 
INDICADOR ESCALA DE 
VALORACIÓN 
TIPO DE 
VARIABLE 
1. Estado 
neurológico  
de los recién 
nacidos 
1.1. Riesgo  
neurológico del 
recién nacido 
Sin riesgo 
 
Riesgo leve 
 
Riesgo moderado 
 
Riesgo elevado 
 
Nominal 
 
Nominal 
 
Nominal 
 
Nominal 
B. HIPÓTESIS. 
 
1. Hipótesis general. 
 
Los antecedentes de riesgo biológico que influyen en el estado 
neurológico de los recién nacidos referidos y nacidos en el Hospital 
Carlos Monge Medrano de Juliaca estudiados entre los meses Abril a 
Mayo del 2017 son: los de alto riesgo biológico. 
 
2. Hipótesis específicas: 
 
 El antecedente de alto riesgo biológico por infecciones que influyen en 
el estado neurológico de los recién nacidos referidos y nacidos en el 
Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca es: sepsis. 
 
 El antecedente de alto riesgo biológico por malformaciones que 
influyen en el estado neurológico de los recién nacidos referidos y 
nacidos en el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca es: 
Malformaciones del Sistema Nervioso Central. 
 
 Los antecedentes de alto riesgo biológico perinatal que influyen en el 
estado neurológico de los recién nacidos referidos y nacidos en el 
Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca son: R.N. con Peso < a 
1500 grs y asfixia perinatal APGAR < 3 al minuto. 
 
 Otro antecedente de alto riesgo biológico que influyen en el estado 
neurológico de los recién nacidos referidos y nacidos en el Hospital 
Carlos Monge Medrano de Juliaca es: Hipoglicemia 
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 El estado neurológico de los recién nacidos referidos y nacidos en el 
Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca es: el riesgo leve - 
moderado  
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METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 
A. TIPO, LÍNEA Y NIVEL DE INVESTIGACIÓN: 
 
1. Tipo de investigación. 
 
 Según intervención del investigador: Es observacional 
 Según la planificación de la toma de datos: Es Prospectivo 
 Según el número de mediciones de las variables a estudiar: Es 
transversal 
 Según el número de variables a analizar: Es analítico 
 
2. Línea de investigación: 
 
Investigación en perinatología 
 
3. Nivel de investigación: 
 
La investigación de tipo causal explicativo por lo tanto corresponde al cuarto 
nivel de investigación. 
 
4. Diseño de investigación: 
 
Es de tipo epidemiológico prospectivo. 
B. POBLACIÓN Y MUESTRA 
 
1. Población: 
 
La población está comprendida por 132 recién nacidos referidos de otros 
establecimientos de salud y nacidos en el hospital Carlos Monge 
Medrano en los meses de Abril a Mayo del 2017.  
CAPTULO IV 
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2. Muestra: 
 
Muestra es igual a universo, por tanto, se consideró al 100% de los 
pacientes que presentaron factores de riesgo biológico, internados en el 
Hospital Carlos Monge Medrano, durante el periodo de abril – mayo del 
2017. 
C. CRITERIO DE INCLUSION Y EXCLUSION 
 
1. Criterios de inclusión. 
 
 Recién nacidos de ambos sexos referidos de establecimientos 
periféricos al servicio de neonatología – referidos. 
 Recién nacidos, nacidos en el Hospital Carlos Monge Medrano 
 
2. Criterios de exclusión. 
 
 Todos los recién nacidos que no cumplan las condiciones anteriores. 
D. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
 Materiales:  
 
 Ficha de recolección de datos 
 Software con base de datos ( EPIINFO2000) 
 Software Microsoft office 2013 
 Material de escritorio 
 
 Métodos: 
 
 Solicitar al director del hospital y jefes de servicio de neonatología 
adjuntando en proyecto de investigación aprobado el permiso 
respectivo para la autorización de recojo de datos en los servicios de 
neonatología. 
46
47 
 
  
 Revisión de Historias Clínicas de los pacientes para recabar variables 
de interés. 
 Evaluación neurológica a cada paciente recién nacido. 
 Los hallazgos se registraron en una ficha de recolección de datos 
E. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS APLICADOS EN LA RECOLECCION DE 
DATOS. 
 
1. Técnicas. 
 Introducción de datos a una base de datos, para la confección de 
tablas, descripción y análisis de resultados. 
 Presentación del borrador a los jurados de la escuela académico 
profesional de medicina humana. 
 
2. Instrumentos aplicados en la recolección de la información: 
 
 Ficha de recolección de datos. 
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UNIVERSIDAD ANDINA “NÉSTOR CÁCERES VELÁSQUEZ” 
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD 
ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA  
Instrumento de investigación 
 
Estudio: Antecedentes de riesgo biológico que influyen en el estado neurológico de los 
recién nacidos en el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca. Abril a Mayo del 2017. 
 
Datos personales: 
 Iniciales del RN: 
 Historia Clínica: 
 Sexo:  
 Referidos al HCMM: 
 Nacidos en el HCMM: 
 
A. Datos de historia clínica: 
       Antecedentes de alto riesgo biológico: 
1. Recién nacido con peso < a 1500 gr SI (   )_______     NO (   ) 
2. Asfixia perinatal APGAR < 3 al minuto SI (   )_______     NO (   ) 
3. RN con ventilación mecánica durante  más 
de 24 horas 
SI (   )_______     NO (   ) 
4. Hiperbilirrubinemia (ictericia patológica) SI (   )_______     NO (   ) 
5. Infección del SNC (meningitis, encefalitis)       SI (   )_______     NO (   ) 
6. Daño cerebral evidenciado por ECO o TEM SI (   )_______     NO (   ) 
7. Malformaciones del Sistema Nervioso 
Central 
SI (   )_______     NO (   ) 
8. Cromosomopatías y otros síndromes 
dismórficos 
SI (   )_______     NO (   ) 
9. Sepsis SI (   )_______     NO (   ) 
10. Metabolopatias SI (   )_______     NO (   ) 
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B. Evaluación del estado neurológico del recién nacido 
 TEST DE AMIEL - TISON 
 
 
# CAPACIDAD 
NEUROLOGICA 
0 1 2 PUNTAJE  
EVALUADO 
1 Signo de bufanda Codo pasa la 
línea media 
Codo no 
pasa la línea 
media 
Codo llega a 
la línea 
media 
 
2 Encoge el codo Ausente Lento, débil Rapido  
3 Angulo poplíteo  110
° 
101° – 110° 80 -100°  
4 Encoge piernas Ausente Lento, débil Rápido  
5 Contracción flexores del 
cuello (posición supina) 
Ausente  Difícil Fácil  
6 Contracción extensores 
del cuello (posición 
inclinado hacia adelante) 
Ausente Difícil Fácil  
7 Prehension palmar Ausente Débil Excelente  
8 Respuesta a tracción Ausente Levanta 
parte del 
peso 
Levanta todo 
el peso 
 
9 Reacción soporte Ausente Incompleta Fuerte  
10 Marcha automática Ausente Difícil Fácil  
11 Reflejo de Moro Ausente Débil Perfecto o 
completo 
 
12 Succión  Ausente Débil Bueno  
13 Estado de alerta Coma Letárgico Normal  
14 Llanto Ausente Débil, agudo Normal  
15 Actividad motora Ausente o 
excesiva 
Disminuido Normal  
TOTAL  
 
 
RESULTADOS( escala de valores) 
Riesgo elevado 
Riesgo moderado 
Riesgo leve 
Sin riesgo 
0 – 10 
11 – 20 
21 – 25 
26 – 30 
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CAPITULO V 
RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
A. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
A continuación, se presentan los resultados del trabajo de investigación 
realizado, cuya estructuración de los resultados y su discusión se basan en los 
objetivos planteados: 
El objetivo general de nuestra investigación es demostrar los antecedentes de 
riesgo biológico que influyen en el estado neurológico de los recién nacidos en 
el Hospital y los referidos hacia el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca, 
estudiados entre los meses de Abril a Mayo del 2,017, para su cumplimiento se 
han planteado cinco hipótesis específicas que a su vez agrupan a los 
indicadores afines. 
Nuestro primer objetivo señala: “Evidenciar, antecedentes de alto riesgo 
biológico por infecciones que influyen en el estado neurológico de los recién 
nacidos en el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca..”  
Aquí, en la tabla No 1, se han estudiado dos indicadores: Infección del SNC 
(meningitis, encefalitis y sepsis neonatal y su influencia en el estado 
neurológico de los neonatos. De este modo observamos que de 132 neonatos 
estudiados, solo 1 presentó meningitis y que este mismo ha sido catalogado 
como portador de “riesgo moderado”, esto a consecuencia que en este mismo 
paciente ha concomitado la presencia de “sepsis neonatal” e “hipoglicemia 
menor a 25mg%”. Lo que nos permitiría afirmar que la evaluación final del 
riesgo del estado neurológico, es multí-causal o multifactorial, y que la 
meningitis por sí sola no determinaría este resultado.  
Al realizar el análisis estadístico empleándose la Prueba del Chi Cuadrado se 
ha obtenido un Chi cuadrado calculado de 6.7961, el cual comparado con el 
Chi cuadrado tabulado resulta ser inferior a la cifra de 7.8147 que corresponde 
a 3 Grados de Libertad y Nivel de significación > 0.05. Lo que nos indicaría que 
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no hay relación entre el antecedente de meningitis y el estado neurológico 
encontrado en el recién nacido. 
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TABLA  1: PACIENTES RECIÉN NACIDOS, SEGÚN INFECCIÓN DEL S.N.C. Y SU EVALUACIÓN DEL ESTADO 
NEUROLÓGICO HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO DE JULIACA. ABRIL - MAYO DEL 2017 
                     
  ESTADO NEUROLÓGICO DEL RECIÉN NACIDO 
INFECCIÓN DEL SIN RIESGO RIESGO LEVE R. MODERADO R. ELEVADO TOTAL 
S. N. C. No % No % No % No % No % 
CON MENINGITIS 0 0.00% 0 0.00% 1 100.00% 0 0.00% 1 100.00% 
          0.76% 
SIN MENINGITIS 65 49.62% 44 33.59% 16 12.21% 6 4.58% 131 100.00% 
                    99.24% 
TOTAL: 65 49.24% 44 33.33% 17 12.88% 6 4.55% 132 100.00% 
                      
FUENTE: FICHAS DE RECOLECCIÓN DE DATOS PREELABORADA 
NOTA: PORCENTAJES HORIZONTALES. 
      
      
           
           
 X2c = 6.7961 X2t = 7.8147 G. L. = 3 N. S. > 0.05   
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TABLA No 2 
En esta tabla se muestra la distribución de los Recién Nacidos atendidos en el 
Hospital Carlos Monge Medrano, entre Abril y Mayo del 2,017 y según diagnóstico 
de Sepsis Neonatal con su relación de la evaluación del estado neurológico. 
De este modo se observa que: de un total de 132 Recién nacidos atendidos, 124 
(93.94%) fueron diagnosticados como portadores de Sepsis Neonatal, mientras que 
tan solo 8 (6.06%) no fueron diagnosticados con este mal. 
Asimismo, se ve que: de los 124 recién nacidos portadores de “sepsis neonatal”, el 
33.87% fueron catalogados como portadores de “riesgo leve de alteración del 
estado neurológico”, el 12.10% tenían ya “riesgo moderado” y el 3.23% tenían 
“riesgo elevado”. 
Sin embargo de los 8 recién nacidos que no tuvieron “sepsis neonatal”, el 25% 
fueron catalogados como portadores de “riesgo leve de alteración del estado 
neurológico”, el 25% tenían ya “riesgo moderado” y el 25% tenían “riesgo elevado”. 
Esto nos demuestra que tampoco el hecho de ser diagnosticado  como portador de 
”sepsis neonatal” determina directamente un alto riesgo de sufrir alteración del 
estado neurológico, sino que este estaría directamente relacionado con la 
confluencia de múltiples factores de riesgo que se potenciarían para predisponer 
que el recién nacido pueda presentar alteración del estado funcional neurológico, 
tal como se ha comprobado en este estudio donde se ha evidenciado en un solo 
paciente la confluencia de sepsis, con alteraciones cromosómicas, muy bajo peso 
al nacer, estados severos de depresión neurológica y algunas alteraciones 
metabólicas. 
Esto mismo se ha comprobado, cuando al aplicar la Prueba del Chi Cuadrado se 
ha encontrado un Chi Cuadrado calculado de 10.1211 el cual es superior a la cifra 
de 7.8147 que corresponde al Chi cuadrado tabulado para 3 grados de libertad y 
un Nivel de Significación < 0.05. Lo que nos indica que “si” hay relación de influencia 
entre las dos variables analizadas. 
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TABLA   2: PACIENTES RECIÉN NACIDOS, SEGÚN DIAGNOSTICO DE SEPSIS NEONATAL. Y SU EVALUACIÓN DEL 
ESTADO NEUROLÓGICO HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO DE JULIACA ABRIL - MAYO DEL 2017 
                     
  ESTADO NEUROLÓGICO DEL RECIÉN NACIDO 
DIAGNÓSTICO DE SIN RIESGO RIESGO LEVE 
R. 
MODERADO R. ELEVADO TOTAL 
SEPSIS NEONATAL No % No % No % No % No % 
CON SEPSIS NEONATAL 63 50.81% 42 33.87% 15 12.10% 4 3.23% 124 100.00% 
          93.94% 
SIN SEPSIS NEONATAL 2 25.00% 2 25.00% 2 25.00% 2 25.00% 8 100.00% 
                    6.06% 
TOTAL: 65 49.24% 44 33.33% 17 12.88% 6 4.55% 132 100.00% 
                      
FUENTE: FICHAS DE RECOLECCIÓN DE DATOS PREELABORADA 
NOTA: PORCENTAJES HORIZONTALES.       
      
           
           
 X2c = 10.1211     X2t = 7.8147 G. L. = 3 N. S. < 0.05   
54
55 
 
  
TABLA No 3 
 En esta tabla se muestra la distribución de los Recién Nacidos atendidos en el 
Hospital Carlos Monge Medrano, entre Abril y Mayo del 2,017 y según  diagnóstico 
de Malformación del Sistema Nervioso Central (Espina Bífida) y su relación con la  
evaluación del estado neurológico del recién nacido. 
De este modo se observa que: de un total de 132 Recién nacidos atendidos, solo 1 
(0.76%) fueron diagnosticados como portadores de “espina bífida”, mientras que 
131 (99.24%) no fueron diagnosticados con ninguna malformación del SNC: 
En consecuencia, se ve que: de los 131 recién nacidos no portadores de 
“malformaciones en el SNC”, el 49.62% no presentaban “ningún riesgo de 
alteración del estado neurológico”, mientras que el 32.82% fueron catalogados 
como portadores de “riesgo leve”, el 12.98% tenían “riesgo moderado” y el 4.58% 
tenían “riesgo elevado”. 
Sin embargo el único recién nacido que tuvo “espina bífida oculta”, fue catalogado 
como portadores de “riesgo leve de alteración del estado neurológico”. 
Esto nos demuestra que la malformación denominada “espina bífida oculta”, por 
tratarse de una malformación que compromete una o más vertebras, no 
predispondría al recién nacido a sufrir de una severa alteración de su estado 
neurológico. 
Esto mismo se ha comprobado, cuando al aplicar la Prueba del Chi Cuadrado se 
ha encontrado un Chi Cuadrado calculado de 5.1365 el cual es inferior a la cifra de 
7.8147 que corresponde al Chi cuadrado tabulado para 3 grados de libertad y un 
Nivel de Significación > 0.05. Lo que nos indica que “no” hay relación de influencia 
entre las dos variables analizadas. 
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TABLA   3: PACIENTES RECIÉN NACIDOS, SEGÚN MALFORMACIONES DEL SNC. Y  LA EVALUACIÓN DEL ESTADO NEUROLÓGICO 
                    HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO DE JULIACA. ABRIL - MAYO DEL 2017 
                     
  ESTADO NEUROLÓGICO DEL RECIÉN NACIDO 
MALFORMACIONES  SIN RIESGO RIESGO LEVE 
R. 
MODERADO R. ELEVADO TOTAL 
DEL  S. N. C. No % No % No % No % No % 
CON ESPINA BIFIDA 0 0.00% 1 100.00% 0 0.00% 0 0.00% 1 100.00% 
          0.76% 
SIN MALFORMACIONES SNC 65 49.62% 43 32.82% 17 12.98% 6 4.58% 131 100.00% 
                    99.24% 
TOTAL: 65 49.24% 44 33.33% 17 12.88% 6 4.55% 132 100.00% 
                      
FUENTE: FICHAS DE RECOLECCIÓN DE DATOS PREELABORADA 
NOTA: PORCENTAJES HORIZONTALES.       
      
           
           
 X2c = 5.1365 X2t = 7.8147 G. L. = 3 N. S. > 0.05   
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TABLA No 4 
 En esta tabla se muestra la distribución de los Recién Nacidos atendidos en el 
Hospital Carlos Monge Medrano, entre Abril y Mayo del 2,017 y según  diagnóstico 
de alteración cromosómica (Trisomía 21 o Síndrome de Down) y su relación con la  
evaluación del estado neurológico del recién nacido. 
De este modo se observa que: de un total de 132 Recién nacidos atendidos, solo 4 
(3.03%) fueron diagnosticados como portadores de “Síndrome de Down”, mientras 
que 128 (96.97%) no fueron diagnosticados con ninguna malformación o alteración 
cromosómica: 
En consecuencia, se ve que: de los 128 recién nacidos no portadores de 
“alteraciones cromosómicas”, el 50.78% no presentaban “ningún riesgo de 
alteración del estado neurológico”, mientras que el 31.25% fueron catalogados 
como portadores de “riesgo leve”, el 13.28% tenían  “riesgo moderado” y el 4.69% 
tenían “riesgo elevado”. 
Sin embargo los 4 recién nacidos que tuvieron “Síndrome de Down”, fueron 
catalogados como portadores de “riesgo leve de alteración del estado neurológico”. 
Esto nos demuestra que la alteración cromosómica que caracteriza al S. de Down, 
por tratarse de una alteración cromosómica que se acompaña de malformaciones 
cardiovasculares y de defectos en la morfología facial, no predispondría al recién 
nacido a sufrir de una severa alteración de su estado neurológico. 
Esto mismo se ha comprobado, cuando al aplicar la Prueba del Chi Cuadrado se 
ha encontrado un Chi Cuadrado calculado de 6.219 el cual es inferior a la cifra de 
7.8147 que corresponde al Chi cuadrado tabulado para 3 grados de libertad y  un 
Nivel de Significación > 0.05 de. Lo que nos indica que “no” hay relación de 
influencia entre las dos variables analizadas 
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TABLA   4: PACIENTES RECIÉN NACIDOS, SEGÚN DIAGNÓSTICO DE CROMOSOMOPATÍAS Y LA  EVALUACIÓN DEL ESTADO NEUROLÓGICO 
                   HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO DE JULIACA. ABRIL - MAYO DEL 2017 
                     
  ESTADO NEUROLÓGICO DEL RECIÉN NACIDO 
DIAGNÓSTICO DE SIN RIESGO RIESGO LEVE R. MODERADO R. ELEVADO TOTAL 
CROMOSOMOPATÍAS No % No % No % No % No % 
TRISOMIA 21 0 0.00% 4 100.00% 0 0.00% 0 0.00% 4 100.00% 
          3.03% 
NINGUNA 65 50.78% 40 31.25% 17 13.28% 6 4.69% 128 100.00% 
                    96.97% 
TOTAL: 65 49.24% 44 33.33% 17 12.88% 6 4.55% 132 100.00% 
                      
FUENTE: FICHAS DE RECOLECCIÓN DE DATOS PREELABORADA 
NOTA: PORCENTAJES HORIZONTALES. 
      
      
           
           
           
 X2c = 6.219 X2t = 7.8147 G. L. = 3 N. S. > 0.05   
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TABLA No 5 
 En esta tabla se muestra la distribución de los Recién Nacidos atendidos en el 
Hospital Carlos Monge Medrano, entre Abril y Mayo del 2,017 y según diagnóstico 
de “daño cerebral” (Hemorragia Intra-ventricular) evidenciado por imágenes y su 
relación con la evaluación del estado neurológico del recién nacido. 
De este modo se observa que: de un total de 132 Recién nacidos atendidos, solo 1 
(0.76%) fue diagnosticado como portador de “Hemorragia Intra-ventricular 
cerebral”, mientras que 131 (99.24%) no fueron diagnosticados con ningún daño 
cerebral orgánico: 
En consecuencia, se ve que: de los 131 recién nacidos no portadores de “daño 
cerebral”, el 49.62% no presentaban “ningún riesgo de alteración del estado 
neurológico”, mientras que el 33.59% fueron catalogados como portadores de 
“riesgo leve”, el 12.98% tenían  “riesgo moderado” y el 3.82% tenían “riesgo 
elevado”. 
Sin embargo el único recién nacido que tuvo “Hemorragia Intraventricular”, fue 
catalogado como portador de “riesgo elevado de alteración del estado neurológico”. 
Esto nos demuestra que la sola presencia de un daño cerebral orgánico como lo es 
la hemorragia cerebral intraventricular, por tratarse de una alteración orgánica del 
propio cerebro, se acompaña de una severa alteración funcional cerebral, y 
predispondría al recién nacido a sufrir de una severa alteración de su estado 
neurológico. 
Esto mismo se ha comprobado, cuando al aplicar la Prueba del Chi Cuadrado se 
ha encontrado un Chi Cuadrado calculado de 19.167 el cual es muy superior a la 
cifra de 7.8147 que corresponde al Chi cuadrado tabulado para 3 grados de libertad 
y un Nivel de Significación < 0.05. Lo que nos indica que “si” hay fuerte relación de 
influencia entre las dos variables analizadas 
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TABLA  5: PACIENTES RECIÉN NACIDOS, SEGÚN DIAGNÓSTICO DE DAÑO CEREBRAL POR IMAGENES  Y  LA EVALUACIÓN DEL  
                  ESTADO NEUROLÓGICO. HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO DE JULIACA ABRIL - MAYO DEL 2017 
                     
  ESTADO NEUROLÓGICO DEL RECIÉN NACIDO 
DIAGNÓSTICO DE SIN RIESGO RIESGO LEVE 
R. 
MODERADO R. ELEVADO TOTAL 
DAÑO CEREBRAL No % No % No % No % No % 
HEMORRAGIA INTRAVENTRIC 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00% 1 100.00% 1 100.00% 
          0.76% 
SIN DAÑO 65 49.62% 44 33.59% 17 12.98% 5 3.82% 131 100.00% 
                    99.24% 
TOTAL: 65 49.24% 44 33.33% 17 12.88% 6 4.55% 132 100.00% 
                      
FUENTE: FICHAS DE RECOLECCIÓN DE DATOS PREELABORADA 
NOTA: PORCENTAJES HORIZONTALES.       
      
           
           
 X2c = 19.167 X2t = 7.8147 G. L. = 3 N. S. < 0.05   
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TABLA No 6 
 En esta tabla se muestra la distribución de los Recién Nacidos atendidos en el 
Hospital Carlos Monge Medrano, entre Abril y Mayo del 2,017 y según diagnóstico 
de “muy bajo peso al nacimiento” y su relación con la evaluación del estado 
neurológico del recién nacido. 
De este modo se observa que: de un total de 132 Recién nacidos atendidos, solo 8 
(6.06%) fue diagnosticado como portador de “muy bajo peso al nacimiento”, esto 
significa que pesaron menos de 1,500 gramos, mientras que 124 (93.94%) tuvieron 
pesos corporales superiores a los 1,500 gramos. 
En consecuencia, se ve que: de los 124 recién nacidos no portadores de “muy bajo 
peso al nacimiento”, el 52.42% no presentaban “ningún riesgo de alteración del 
estado neurológico”, mientras que el 35.48% fueron catalogados como portadores 
de “riesgo leve”, el 10.48% tenían “riesgo moderado” y el 1.61% tenían “riesgo 
elevado”. 
Sin embargo de los 8 recién nacidos que tuvieron “pesos inferiores a los 1,500 
gramos”, el 50% fueron catalogados como portadores de “moderado riesgo de 
alteración del estado neurológico” y el otro 50% fue catalogado como portador de 
“riesgo elevado de alteración del estado neurológico”. 
Esto nos demuestra que la sola presencia de un peso corporal extremadamente 
bajo (inferior a los 1,500 gramos), por tratarse de una severa alteración del 
crecimiento y desarrollo corporal fetal, se acompaña o puede condicionar a una 
severa alteración funcional cerebral. 
Esto mismo se ha comprobado, cuando al aplicar la Prueba del Chi Cuadrado se 
ha encontrado un Chi Cuadrado calculado de 55.3065 el cual es tremendamente 
superior a la cifra de 7.8147 que corresponde al Chi cuadrado tabulado para 3 
grados de libertad y Nivel de Significación < 0.05. Lo que nos indica que “si” hay 
fuerte relación de influencia entre las dos variables analizadas 
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TABLA 6: PACIENTES RECIÉN NACIDOS, SEGÚN PESO AL NACIMIENTO Y LA EVALUACIÓN DEL ESTADO NEUROLÓGICO 
                  HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO DE JULIACA ABRIL - MAYO DEL 2017 
                     
  ESTADO NEUROLÓGICO DEL RECIÉN NACIDO 
PESO AL  SIN RIESGO RIESGO LEVE 
R. 
MODERADO R. ELEVADO TOTAL 
NACIMIENTO No % No % No % No % No % 
INFERIOR A 1,500 GRAMOS 0 0.00% 0 0.00% 4 50.00% 4 50.00% 8 100.00% 
          6.06% 
MAYOR A 1,500 GRAMOS 65 52.42% 44 35.48% 13 10.48% 2 1.61% 124 100.00% 
                    93.94% 
TOTAL: 65 49.24% 44 33.33% 17 12.88% 6 4.55% 132 100.00% 
                      
FUENTE: FICHAS DE RECOLECCIÓN DE DATOS PREELABORADA 
NOTA: PORCENTAJES HORIZONTALES.       
      
           
           
           
 X2c = 55.3065 X2t = 7.8147 G. L. = 3 N. S. < 0.05   
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TABLA No 7 
 
En esta tabla se muestra la distribución de los Recién Nacidos atendidos en el 
Hospital Carlos Monge Medrano, entre Abril y Mayo del 2,017 y según valoración 
del Apgar al primer minuto de vida, y/o diagnóstico de “severamente deprimido” y 
su relación con la  evaluación del estado neurológico del recién nacido. 
De este modo se observa que: de un total de 132 Recién nacidos atendidos, solo 
12 (9.09%) fue diagnosticado como portador de “severa depresión neurológica”, 
esto significa que presentaron un Apgar menor o igual a 3, mientras que 120 
(90.91%) tuvieron mayores valoraciones del Apgar, es decir, no estaban “tan 
deprimidos”. 
En consecuencia, se ve que: de los 120 recién nacidos no portadores de “depresión 
severa”, el 53.33% no presentaban “ningún riesgo de alteración del estado 
neurológico”, mientras que el 34.17% fueron catalogados como portadores de 
“riesgo leve”, el 9.17% tenían “riesgo moderado” y el 3.33% tenían “riesgo elevado”. 
Sin embargo de los 12 recién nacidos que tuvieron “severa depresión o valores del 
Apgar menor o igual a 3”, el 50% fueron catalogados como portadores de 
“moderado riesgo de alteración del estado neurológico” y el 16.67% fue catalogado 
como portador de “riesgo elevado de alteración del estado neurológico”. 
Esto nos demuestra que la sola presencia de un Apgar extremadamente bajo 
(inferior o igual a 3), por tratarse de una alteración del estado respiratorio, cardiaco 
y funcional cerebral, predispone a una alteración severa del estado neurologico. 
Esto mismo se ha comprobado, cuando al aplicar la Prueba del Chi Cuadrado se 
ha encontrado un Chi Cuadrado calculado de 22.3179 el cual es muy superior a la 
cifra de 7.8147 que corresponde al Chi cuadrado tabulado para 3 grados de libertad 
y 0.05 de Nivel de Significación. Lo que nos indica que “si” hay fuerte relación de 
influencia entre las dos variables analizadas.  
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TABLA 7: PACIENTES RECIÉN NACIDOS, SEGÚN APGAR AL PRIMER MINUTO Y EVALUACIÓN DEL ESTADO NEUROLÓGICO 
                 HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO DE JULIACA. ABRIL - MAYO DEL 2017 
                     
  ESTADO NEUROLÓGICO DEL RECIÉN NACIDO 
VALORACIÓN DEL SIN RIESGO RIESGO LEVE 
R. 
MODERADO R. ELEVADO TOTAL 
APGAR AL 1ER. MINUTO No % No % No % No % No % 
MENOR O IGUAL A 3 1 8.33% 3 25.00% 6 50.00% 2 16.67% 12 100.00% 
          9.09% 
MAYOR A 3 64 53.33% 41 34.17% 11 9.17% 4 3.33% 120 100.00% 
                    90.91% 
TOTAL: 65 49.24% 44 33.33% 17 12.88% 6 4.55% 132 100.00% 
                      
FUENTE: FICHAS DE RECOLECCIÓN DE DATOS PREELABORADA 
NOTA: PORCENTAJES HORIZONTALES.       
      
           
           
           
 X2c = 22.3179 X2t = 7.8147 G. L. = 3 N. S. < 0.05   
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TABLA No 8 
 En esta tabla se muestra la distribución de los Recién Nacidos atendidos en el 
Hospital Carlos Monge Medrano, entre Abril y Mayo del 2,017 y según diagnóstico 
de “insuficiencia respiratoria aguda y necesidad de apoyo ventilatorio mecánico por 
más de 24 horas” y su relación con la evaluación del estado neurológico del recién 
nacido. 
De este modo se observa que: de un total de 132 Recién nacidos atendidos, 26 
(19.70%) fueron diagnosticados como portadores de “severa insuficiencia 
respiratoria”, lo que significó que necesitaron recibir apoyo ventilatorio con 
ventilador mecánico por un tiempo prolongado, mayor a las 24 horas, mientras que 
106 (80.30%) recién nacidos no mostraron este problema. 
En consecuencia, se ve que: de los 106 recién nacidos no portadores de “necesidad 
de apoyo ventilatorio prolongado”, el 61.32% no presentaban “ningún riesgo de 
alteración del estado neurológico”, mientras que el 33.96% fueron catalogados 
como portadores de “riesgo leve”, solo el 4.72% tenían “riesgo moderado” y nadie 
tenía “riesgo elevado”. 
Sin embargo de los 26 recién nacidos que tuvieron “necesidad de apoyo ventilatorio 
mecánico prolongado”, el 46.15% fueron catalogados como portadores de 
“moderado riesgo de alteración del estado neurológico” y el 23.08% fue catalogado 
como portador de “riesgo elevado de alteración del estado neurológico”. 
Esto nos demuestra que la sola presencia de insuficiencia respiratoria severa, con 
necesidad de apoyo ventilatorio mecánico prolongado (mayor a las 24 horas de 
duración), se acompaña o puede condicionar a una severa alteración funcional 
cerebral. 
Esto mismo se ha comprobado, cuando al aplicar la Prueba del Chi Cuadrado se 
ha encontrado un Chi Cuadrado calculado de 65.756 el cual es tremendamente 
superior a la cifra de 7.8147 que corresponde al Chi cuadrado tabulado para 3 
grados de libertad y Nivel de Significación < 0.05. Lo que nos indica que “si” hay 
muy fuerte relación de influencia entre las dos variables analizadas 
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TABLA  8: PACIENTES RECIÉN NACIDOS, SEGÚN VENTILACIÓN MECÁNICA  POR MÁS 24 HORAS Y LA EVALUACIÓN DEL ESTADO 
NEUROLÓGICO. HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO DE JULIACA. ABRIL - MAYO DEL 2017 
                     
  ESTADO NEUROLÓGICO DEL RECIÉN NACIDO 
VENTILACIÓN MECÁNICA SIN RIESGO RIESGO LEVE 
R. 
MODERADO R. ELEVADO TOTAL 
POR MÁS DE24 HORAS No % No % No % No % No % 
CON V.M. MÁS DE 24 HORAS 0 0.00% 8 30.77% 12 46.15% 6 23.08% 26 100.00% 
          19.70% 
SIN VENTILACIÓN MECÁNICA 65 61.32% 36 33.96% 5 4.72% 0 0.00% 106 100.00% 
                    80.30% 
TOTAL: 65 49.24% 44 33.33% 17 12.88% 6 4.55% 132 100.00% 
                      
FUENTE: FICHAS DE RECOLECCIÓN DE DATOS PREELABORADA 
NOTA: PORCENTAJES HORIZONTALES.       
      
           
           
           
 X2c = 65.756 X2t = 7.8147 G. L. = 3 N. S. < 0.05   
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TABLA No 9 
En esta tabla se muestra la distribución de los Recién Nacidos atendidos en el 
Hospital Carlos Monge Medrano, entre Abril y Mayo del 2,017 y según diagnóstico 
de “Ictericia Patológica” y su relación con la evaluación del estado neurológico del 
recién nacido. 
De este modo se observa que: de un total de 132 Recién nacidos atendidos, 88 
(66.67%) recién nacidos no mostraron coloración ictérica, mientras que 12 (9.09%) 
fueron diagnosticados como portadores de “ictericia leve, con bilirrubinas de 5 a 10 
mg%”, asimismo se tiene que 31 recién nacidos (23.48%) “tenían de 11 a 20 mg% 
de bilirrubinas en sangre” y solo 1 (0.76%) tuvo valores superiores a los 20 mg% 
de bilirrubinas. 
En consecuencia, se ve que: de los 88 recién nacidos no portadores de “ictericia 
patológica”, el 55.68% no presentaban “ningún riesgo de alteración del estado 
neurológico”, mientras que el 20.45% fueron catalogados como portadores de 
“riesgo leve”, el 18.18% tenían “riesgo moderado” y solo el 5.68% tenía “riesgo 
elevado”. 
Sin embargo de los 31 recién nacidos que tuvieron “valores de bilirrubinas de11 a 
20 mg%”, solo el 16.13% no mostraron riesgo de alteración neurológica, mientras 
que el 80.65% fueron catalogados como portadores de “riesgo leve” y el 3.23% 
“riesgo moderado de alteración del estado neurológico”. 
El único recién nacido con “bilirrubinas superiores a los 20 mg%” fue catalogado 
como portador de “riesgo elevado de alteración del estado neurológico”. 
Esto nos demuestra que la sola presencia de ictericia con valores altos de 
bilirrubinas, se acompaña o puede condicionar a una severa alteración funcional 
cerebral, por la posibilidad de impregnación cerebral, lo que clínicamente 
conocemos como “kernicterus”. 
Esto mismo se ha comprobado, cuando al aplicar la Prueba del Chi Cuadrado se 
ha encontrado un Chi Cuadrado calculado de 54.62 el cual es tremendamente 
superior a la cifra de 16.92 que corresponde al Chi cuadrado tabulado para 9 grados 
de libertad y Nivel de Significación < 0.05. Lo que nos indica que “si” hay muy fuerte 
relación de influencia entre las dos variables analizadas 
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TABLA  9: PACIENTES  RECIÉN NACIDOS, SEGÚN ICTERICIA PATOLÓGICA  Y LA EVALUACIÓN DEL ESTADO NEUROLÓGICO 
                    HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO DE JULIACA. ABRIL - MAYO DEL 2017 
                     
  ESTADO NEUROLÓGICO DEL RECIÉN NACIDO 
VALORACIÓN SIN RIESGO RIESGO LEVE R. MODERADO R. ELEVADO TOTAL 
HIPERBILIRRUBINEMIA No % No % No % No % No % 
SIN ICTERICIA 49 55.68% 18 20.45% 16 18.18% 5 5.68% 88 100.00% 
          66.67% 
DE 5 A 10 MG% 11 91.67% 1 9.09% 0 0.00% 0 0.00% 12 100.00% 
          9.09% 
DE 11 A 20 MG% 5 16.13% 25 80.65% 1 3.23% 0 0.00% 31 100.00% 
          23.48% 
MÁS DE 20 MG% 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00% 1 100.00% 1 100.00% 
                    0.76% 
TOTAL: 65 49.24% 44 33.33% 17 12.88% 6 4.55% 132 100.00% 
                      
FUENTE: FICHAS DE RECOLECCIÓN DE DATOS PREELABORADA 
NOTA: PORCENTAJES HORIZONTALES. 
      
      
           
           
           
 X2c = 54.62  X2t = 16.92  G. L. = 9  N. S. < 0.05    
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TABLA No 10 
 
En esta tabla se muestra la distribución de los Recién Nacidos atendidos en el 
Hospital Carlos Monge Medrano, entre Abril y Mayo del 2,017 y según diagnóstico 
de “severa hipoglicemia” y su relación con la evaluación del estado neurológico del 
recién nacido. 
De este modo se observa que: de un total de 132 Recién nacidos atendidos, 77 
(58.33%) recién nacidos no mostraron “hipoglicemia”, mientras que 37 (28.03%) 
fueron diagnosticados como portadores de “hipoglicemia moderada: glicemia de 26 
a 45 mg%)”, asimismo se tiene que 18 recién nacidos (13.64%) “tenían hipoglicemia 
muy severa (menos de 25 mg% en sangre)”. 
En consecuencia, se ve que: de los 77 recién nacidos no portadores de 
“hipoglicemia”, el 71.43% no presentaban “ningún riesgo de alteración del estado 
neurológico”, mientras que el 23.38% fueron catalogados como portadores de 
“riesgo leve”, solo el 3.90% tenían “riesgo moderado” y solo el 1.30% tenía “riesgo 
elevado”. 
Sin embargo de los 37 recién nacidos que tuvieron “valores de glicemia entre 26 a 
45 mg%”, solo el 27.03% no mostraron riesgo de alteración neurológica, mientras 
que el 62.16% fueron catalogados como portadores de “riesgo leve” y el 8.11% 
“riesgo moderado de alteración del estado neurológico”. 
De los 18 recién nacidos que tuvieron “valores de glicemia inferiores a 25 mg%”, 
solo el 16.67% fueron catalogados como portadores de “riesgo leve” el 61.11% 
“riesgo moderado de alteración del estado neurológico”, y el 22.22% fueron 
calificados como portadores de “riesgo neurológico elevado”. 
Esto nos demuestra que la sola presencia de hipoglicemia moderada y severa, se 
acompaña o puede condicionar a una severa alteración funcional cerebral, por la 
imposibilidad de un adecuado aporte de glucosa hacia el cerebro para un adecuado 
funcionamiento neuronal cerebral. 
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Esto mismo se ha comprobado, cuando al aplicar la Prueba del Chi Cuadrado se 
ha encontrado un Chi Cuadrado calculado de 45.363 el cual es tremendamente 
superior a la cifra de 12.592 que corresponde al Chi cuadrado tabulado para 6 
grados de libertad y un Nivel de Significación < 0.05. Lo que nos indica que “si” hay 
muy fuerte relación de influencia entre las dos variables analizadas  
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TABLA  10: PACIENTES  RECIÉN NACIDOS, SEGÚN VALORACIÓN DE GLICEMIA Y EVALUACIÓN DEL ESTADO NEUROLÓGICO 
HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO DE JULIACA. ABRIL - MAYO DEL 2017 
                     
  ESTADO NEUROLÓGICO DEL RECIÉN NACIDO 
VALORACIÓN DE SIN RIESGO RIESGO LEVE 
R. 
MODERADO R. ELEVADO TOTAL 
GLICEMIA No % No % No % No % No % 
SIN HIPOGLICEMIA 55 71.43% 18 23.38% 3 3.90% 1 1.30% 77 100.00% 
          58.33% 
GLICEMIA DE 26 A 45 MG% 10 27.03% 23 62.16% 3 8.11% 1 2.70% 37 100.00% 
          28.03% 
GLICEMIA MENOR A 25 MG% 0 0.00% 3 16.67% 11 61.11% 4 22.22% 18 100.00% 
                    13.64% 
TOTAL: 65 49.24% 44 33.33% 17 12.88% 6 4.55% 132 100.00% 
                      
FUENTE: FICHAS DE RECOLECCIÓN DE DATOS PREELABORADA 
NOTA: PORCENTAJES HORIZONTALES.       
      
           
           
           
  X2c = 45.363  X2t = 12.592  G. L. = 6  N. S. < 0.05   
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TABLA No 11 
 En esta tabla se muestra la distribución de los Recién Nacidos atendidos en el 
Hospital Carlos Monge Medrano, entre Abril y Mayo del 2,017 y según “su 
procedencia (atendido en el propio hospital o referido desde un centro asistencial 
periférico)” y su relación con la evaluación del estado neurológico del recién nacido. 
De este modo se observa que: de un total de 132 Recién nacidos atendidos, 81 
(61.36%) recién nacidos fueron referidos desde los centros asistenciales periféricos 
de la Red Asistencial San Román Juliaca, y 51 (38.64%) recién nacidos fueron 
recibidos y atendidos en el mismo Hospital Carlos Monge. 
En consecuencia, se ve que: de los 81 recién nacidos “referidos”, el 46.91% no 
presentaban “ningún riesgo de alteración del estado neurológico”, mientras que el 
34.57% fueron catalogados como portadores de “riesgo leve”, el 11.58% tenían 
“riesgo moderado” y solo el 4.94% tenía “riesgo elevado”. 
Sin embargo de los 51 (38.64%) recién nacidos que fueron atendidos en el mismo 
Hospital Carlos Monge, el 52.94% no mostraron riesgo de alteración neurológica, 
mientras que el 31.37% fueron catalogados como portadores de “riesgo leve”, el 
11.76% “riesgo moderado de alteración del estado neurológico” y 3.92% tenía 
“riesgo neurológico elevado”. 
Esto nos demuestra que el solo antecedente de referido o no, no tiene influencia 
alguna con relación a la valoración de alteración neurológica en este recién nacido. 
Esto mismo se ha comprobado, cuando al aplicar la Prueba del Chi Cuadrado se 
ha encontrado un Chi Cuadrado calculado de 0.478 el cual es tremendamente 
inferior a la cifra de 7.8147 que corresponde al Chi cuadrado tabulado para 3 grados 
de libertad y un Nivel de Significación > 0.05. Lo que nos indica que “no” hay 
ninguna relación de influencia entre las dos variables analizadas 
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TABLA  11: PACIENTES  RECIÉN NACIDOS, SEGÚN PROCEDENCIA Y EVALUACIÓN DEL ESTADO NEUROLÓGICO 
                     HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO DE JULIACA. ABRIL - MAYO DEL 2017 
                     
  ESTADO NEUROLÓGICO DEL RECIÉN NACIDO 
PROCEDENCIA  SIN RIESGO RIESGO LEVE 
R. 
MODERADO R. ELEVADO TOTAL 
DEL RECIÉN NACIDO No % No % No % No % No % 
REFERIDOS 38 46.91% 28 34.57% 11 13.58% 4 4.94% 81 100.00% 
          61.36% 
NO REFERIDOS 27 52.94% 16 31.37% 6 11.76% 2 3.92% 51 100.00% 
                    38.64% 
TOTAL: 65 49.24% 44 33.33% 17 12.88% 6 4.55% 132 100.00% 
                      
FUENTE: FICHAS DE RECOLECCIÓN DE DATOS PREELABORADA 
NOTA: PORCENTAJES HORIZONTALES.       
      
           
           
           
 X2c = 0.478 X2t = 7.8147 G. L. = 3 N. S. > 0.05   
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B. CONCLUSIONES: 
 
PRIMERA:  Se ha logrado evidenciar que el antecedente de alto riesgo biológico 
por infección “sepsis neonatal”, si influye en el estado neurológico              
del recién nacido, mientras que la “meningitis” influye muy poco.      
(Tabla 1 y 2). 
SEGUNDA:  Se ha logrado comprobar, que la malformación del SCV conocida 
como espina bífida, ni la trisomía 21 o Síndrome de Down no influyen 
sobre el estado neurológico del recién nacido, mientras que el 
diagnóstico de daño cerebral por hemorragia intraventricular, por sí 
sola predispone hacia el riesgo elevado. (Tabla 4, y 5) 
TERCERA:  También se ha evidenciado los antecedentes de riesgo perinatal como 
el “muy bajo peso al nacimiento”, la “valoración del Apgar al primer 
minuto”, “la necesidad de apoyo ventilatorio mecánico prolongado”, así 
como la “la hiperbilirrubinemia o ictericia patológica” y “la hipoglicemia 
severa” ejercen gran influencia hacia el alto riesgo de alteración en el 
estado neurológico del recién nacido. (tabla 6, 7, 8, 9, y 10) 
CUARTA:   Se ha demostrado que el antecedentes de procedencia del recién 
nacido no tienen relación de influencia alguna con relación al estado 
neurológico de él mismo.( tabla11) 
QUINTA:    Se ha observado que del total de recién nacidos investigados, el 
49.25% no tuvieron riesgo de sufrir alteraciones en su estado 
neurológico, mientras que el 33.33% tuvieron “riesgo leve”, el 12.88% 
tuvo “riesgo moderado” y el 4.55% fue catalogado como portador de 
“riesgo elevado”. (tabla No 1 y sig.) 
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C. RECOMENDACIONES: 
1. Incluir en la valoración neurológica el Test de Claudine Amiel-Tison y col., a 
todo recién nacido atendido en el hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca 
durante el período de su hospitalización, a fin de detectar neonatos con 
alteraciones y/o riesgos del estado neurologico. 
 
2. Promover programas de seguimiento en el hospital Carlos Monge Medrano 
de Juliaca, a niños con riesgo neurologico el cual tenga un carácter 
interdisciplinario, personal capacitado para la detección temprana de los 
trastornos en el desarrollo del niño por la escasa expresividad neurológica en 
los primeros meses de vida, brindando atención precoz; que permita una 
evaluación de forma adecuada e individualizada con medidas orientadas a 
favorecer el desarrollo psicomotor, afectivo, sensorial para mejorar su 
integración familiar y social.   
 
3. El personal médico del servicio de gineco – obstetrícia, debe tener en cuenta 
la calidad de vida del producto al tomar la decisión en la interrupción de la 
gestación sea de causa materna o fetal, especialmente en prematuros 
extremos y asfixia perinatal. 
 
4. Realizar trabajos de investigación a largo plazo de corte longitudinal, para 
evidenciar otros factores de riesgo que influyen en el estado neurologico de 
los recién nacidos y estudios de seguimiento a los 3 años a los niños en 
riesgo. 
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UNIVERSIDAD ANDINA “NÉSTOR CÁCERES VELÁSQUEZ” 
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD 
ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA 
 
Instrumento de investigación 
 
Estudio: Antecedentes de riesgo biológico que influyen en el estado neurológico de los 
recién nacidos en el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca. Abril a Mayo del 2017. 
 
Datos personales: 
 Iniciales del RN: 
 Historia Clínica: 
 Sexo:  
 Referidos al HCMM: 
 Nacidos en el HCMM: 
 
A. Datos de historia clínica: 
       Antecedentes de alto riesgo biológico: 
 
11. Recién nacido con peso < a 1500 gr SI (   )_______     NO (   ) 
12. Asfixia perinatal APGAR < 3 al minuto SI (   )_______     NO (   ) 
13. RN con ventilación mecánica durante  más 
de 24 horas 
SI (   )_______     NO (   ) 
14. Hiperbilirrubinemia (ictericia patológica) SI (   )_______     NO (   ) 
15. Infección del SNC (meningitis, encefalitis)       SI (   )_______     NO (   ) 
16. Daño cerebral evidenciado por ECO o TEM SI (   )_______     NO (   ) 
17. Malformaciones del Sistema Nervioso 
Central 
SI (   )_______     NO (   ) 
18. Cromosomopatías y otros síndromes 
dismórficos 
SI (   )_______     NO (   ) 
19. Sepsis SI (   )_______     NO (   ) 
20. Metabolopatias SI (   )_______     NO (   ) 
 
 
 
  
B. Evaluación del estado neurológico del recién nacido 
 
TEST DE AMIEL - TISON 
 
 
# CAPACIDAD 
NEUROLOGICA 
0 1 2 PUNTAJE  
EVALUADO 
1 Signo de bufanda Codo pasa la 
línea media 
Codo no 
pasa la línea 
media 
Codo llega a 
la línea 
media 
 
2 Encoge el codo Ausente Lento, débil Rapido  
3 Angulo poplíteo  110
° 
101° – 110° 80 -100°  
4 Encoge piernas Ausente Lento, débil Rápido  
5 Contracción flexores del 
cuello (posición supina) 
Ausente  Difícil Fácil  
6 Contracción extensores 
del cuello (posición 
inclinado hacia adelante) 
Ausente Difícil Fácil  
7 Prehension palmar Ausente Débil Excelente  
8 Respuesta a tracción Ausente Levanta 
parte del 
peso 
Levanta todo 
el peso 
 
9 Reacción soporte Ausente Incompleta Fuerte  
10 Marcha automática Ausente Difícil Fácil  
11 Reflejo de Moro Ausente Débil Perfecto o 
completo 
 
12 Succión  Ausente Débil Bueno  
13 Estado de alerta Coma Letárgico Normal  
14 Llanto Ausente Débil, agudo Normal  
15 Actividad motora Ausente o 
excesiva 
Disminuido Normal  
TOTAL  
 
 
RESULTADOS( escala de valores) 
Riesgo elevado 
Riesgo moderado 
Riesgo leve 
Sin riesgo 
0 – 10 
11 – 20 
21 – 25 
26 – 30 
 
 
  
MATRIZ DE CONSISTENCIA 
ANTECEDENTES DE RIESGO BIOLÓGICO QUE INFLUYEN EN EL ESTADO NEUROLÓGICO DE LOS RECIÉN 
NACIDOS EN EL HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO DE JULIACA. ABRIL - MAYO DEL 2017 
PROBLEMAS OBJETIVOS HIPÓTESIS OPERAZIONALIZACION DE VARIABLES METODOLOGÍA 
VARIABLES INDICADOR 
PROBLEMA 
GENERAL: 
¿Cuáles son los 
antecedentes de riesgo 
biológico que influyen 
en el estado 
neurológico de los 
recién nacidos del 
Hospital Carlos Monge 
Medrano de Juliaca 
estudiados entre los 
meses abril a Mayo del 
2017? 
PROBLEMAS 
ESPECIFICOS: 
 ¿Cuáles son los 
antecedentes de alto 
riesgo biológico por 
OBJETIVO 
GENERAL: 
Demostrar, los 
antecedentes de 
riesgo biológico que 
influyen en el estado 
neurológico de los 
recién nacidos 
referidos y nacidos en 
el Hospital Carlos 
Monge Medrano de 
Juliaca estudiados 
entre los meses Abril 
a Mayo del 2017. 
OBJETIVOS 
ESPECIFICOS: 
 Evidenciar, 
antecedentes de 
HIPÓTESIS 
GENERAL: 
Los antecedentes de 
riesgo biológico que 
influyen en el estado 
neurológico de los 
recién nacidos 
referidos y nacidos en 
el Hospital Carlos 
Monge Medrano de 
Juliaca estudiados 
entre los meses Abril 
a Mayo del 2017 son: 
los de alto riesgo 
biológico. 
HIPÓTESIS 
ESPECIFICAS: 
VARIABLE 
INDEPENDIENTE: 
2. Antecedentes de 
riesgo biológico 
DIMENSION: 
 
2.1. Alto riesgo 
biológico por 
infecciones 
 
2.2. Alto riesgo 
biológico por 
malformación 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.3. Alto riesgo 
biológico perinatal 
 
 
 
 
 
 
1.1.1.Infección del SNC 
(meningitis, encefalitis) 
 
1.1.2.Sepsis  
 
 
 
1.2.4. Malformaciones 
del Sistema 
Nervioso Central 
 
1.2.5. Cromosomopatías 
y otros síndromes 
dismórficos 
 
1.2.6. Daño cerebral 
evidenciado por 
ECO o TEM 
 
1.3.4. R.N. con Peso < a 
1500 grs 
 
TIPO DE 
INVESTIGACIÓN: 
 Según 
intervención del 
investigador: Es 
observacional 
 Según la 
planificación de la 
toma de datos: Es 
Prospectivo 
 Según el número 
de mediciones de 
las variables a 
estudiar: Es 
transversal 
 Según el número 
de variables a 
 
 
  
infecciones que 
influyen en el estado 
neurológico de los 
recién nacidos 
referidos y nacidos en 
el Hospital Carlos 
Monge Medrano de 
Juliaca? 
 ¿Cuáles son los 
antecedentes de alto 
riesgo biológico por 
malformaciones que 
influyen en el estado 
neurológico de los 
recién nacidos 
referidos y nacidos en 
el Hospital Carlos 
Monge Medrano de 
Juliaca? 
 ¿Cuáles son los 
antecedentes de alto 
riesgo biológico 
perinatal que influyen 
en el estado 
alto riesgo biológico 
por infecciones que 
influyen en el estado 
neurológico de los 
recién nacidos 
referidos y nacidos 
en el Hospital Carlos 
Monge Medrano de 
Juliaca, estudiados 
entre los meses 
Abril a Mayo del 
2017. 
 Evidenciar, 
antecedentes de 
alto riesgo biológico 
por malformaciones 
que influyen en el 
estado neurológico 
de los recién 
nacidos referidos y 
nacidos en el 
Hospital Carlos 
Monge Medrano de 
Juliaca, estudiados 
 El antecedente de 
alto riesgo biológico 
por infecciones que 
influyen en el estado 
neurológico de los 
recién nacidos 
referidos y nacidos 
en el Hospital Carlos 
Monge Medrano de 
Juliaca es: sepsis. 
 El antecedente de 
alto riesgo biológico 
por malformaciones 
que influyen en el 
estado neurológico 
de los recién 
nacidos referidos y 
nacidos en el 
Hospital Carlos 
Monge Medrano de 
Juliaca es: 
Malformaciones del 
sistema nervioso 
central. 
 
 
 
 
 
 
 
2.4. Otros 
antecedentes de 
Alto riesgo 
biológico 
 
 
VARIABLE 
DEPENDIENTE: 
1. Estado neurológico  
de los recién nacidos 
1.3.5. Asfixia perinatal 
APGAR < 3 al 
minuto  
 
1.3.6. RN con ventilación 
mecánica durante 
más de 24 horas 
 
 
2.4.1. Hiperbilirrubinemia 
(ictericia 
patológica)  
 
2.4.2. Metabolopatias 
 
 
 
 
1.1. Riesgo  neurológico 
del recién nacido 
analizar: Es 
analítico 
LÍNEA DE 
INVESTIGACIÓN: 
Investigación en 
perinatología. 
NIVEL DE 
INVESTIGACIÓN: 
La investigación de 
tipo causal 
explicativo por lo 
tanto corresponde 
al cuarto nivel de 
investigación. 
POBLACIÓN: 
La población está 
comprendida por 
los recién nacidos 
referidos y nacidos 
en el hospital Carlos 
Monge Medrano en 
los meses de Abril a 
Mayo del 2017, 
teniendo como 
 
 
  
neurológico de los 
recién nacidos 
referidos y nacidos en 
el Hospital Carlos 
Monge Medrano de 
Juliaca? 
 ¿Qué otros 
antecedentes de alto 
riesgo biológico 
influyen en el estado 
neurológico de los 
recién nacidos 
referidos y nacidos en 
el Hospital Carlos 
Monge Medrano de 
Juliaca? 
 ¿Cuál es el estado 
neurológico de los 
recién nacidos 
referidos y nacidos en 
el Hospital Carlos 
Monge Medrano de 
Juliaca estudiados 
entre los meses 
Abril a Mayo del 
2017. 
 Evidenciar, 
antecedentes de 
alto riesgo biológico 
perinatal que 
influyen en el estado 
neurológico de los 
recién nacidos 
referidos y nacidos 
en el Hospital Carlos 
Monge Medrano de 
Juliaca, estudiados 
entre los meses 
Abril a Mayo del 
2017. 
 Demostrar, que 
otros antecedentes 
de alto riesgo 
biológico influyen en 
el estado 
neurológico de los 
recién nacidos 
 Los antecedentes de 
alto riesgo biológico 
perinatal que 
influyen en el estado 
neurológico de los 
recién nacidos 
referidos y nacidos 
en el Hospital Carlos 
Monge Medrano de 
Juliaca son: R.N. 
con Peso < a 1500 
grs y asfixia perinatal 
APGAR < 3 al 
minuto. 
 Otro antecedente de 
alto riesgo biológico 
que influyen en el 
estado neurológico 
de los recién nacidos 
referidos y nacidos 
en el Hospital Carlos 
Monge Medrano de 
Juliaca es: 
Hipoglicemia 
referencia un 
promedio mensual 
de la población de 
250 a 350 
aproximadamente 
recién nacidos 
vivos, de los cuales 
un promedio de 25 – 
40 neonatos 
nacidos en el 
hospital Carlos 
Monge Medrano 
padecen de alguna 
patología y 
aproximadamente 
entre 30 – 60 
neonatos son 
referidos de otros 
establecimientos de 
salud. 
MUESTRA: 
Muestra es igual a 
universo, por tanto, 
 
 
  
entre los meses abril 
a Mayo del 2017? 
referidos y nacidos 
en el Hospital Carlos 
Monge Medrano de 
Juliaca, estudiados 
entre los meses 
Abril a Mayo del 
2017. 
 Demostrar, el 
estado neurológico 
de los recién 
nacidos referidos y 
nacidos en el 
Hospital Carlos 
Monge Medrano de 
Juliaca, estudiados 
entre los meses 
Abril a Mayo del 
2017. 
 El estado 
neurológico de los 
recién nacidos 
referidos y nacidos 
en el Hospital Carlos 
Monge Medrano de 
Juliaca es: el riesgo 
leve - moderado 
 
no se utilizará 
formulas. 
TÉCNICA: 
 Introducción de 
datos a una base 
de datos, para la 
confección de 
tablas, 
descripción y 
análisis de 
resultados. 
 Presentación del 
borrador a los 
jurados de la 
escuela 
académico 
profesional de 
medicina 
humana. 
INSTRUMENTO: 
Ficha de 
recolección de 
datos. 
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ANTECEDENTES DE RIESGO BIOLÓGICO QUE INFLUYEN EN EL ESTADO 
NEUROLÓGICO DE LOS RECIÉN NACIDOS EN EL HOSPITAL CARLOS 
MONGE MEDRANO DE JULIACA. ABRIL - MAYO DEL 2017 
 
BACKGROUND OF BIOLOGICAL RISK THAT INFLUENCES THE 
NEUROLOGICAL STATUS OF NEWBORNS IN CARLOS MONGE MEDRANO DE 
JULIACA HOSPITAL. APRIL - MAY 2017 
 
PUMA-ZEA  Y. 
 
RESUMEN 
 
Objetivo: Demostrar, los antecedentes de riesgo biológico que influyen en el estado 
neurológico de los recién nacidos. Material y Métodos: La investigación fue 
prospectiva, transversal, causal-explicativa, la unidad de análisis fueron los recién 
nacidos hospitalizados. El estado neurológico se evaluó como riesgo elevado, 
moderado, leve y sin riesgo. Resultados: Se estudiaron a 132 recién nacidos, 
49.24% sin riesgo, 33.3% riesgo leve, 12.8% riesgo moderado, 4.5% riesgo elevado.  
El daño cerebral evidencia por imágenes (hemorragia intraventricular) mostro 
elevada influencia en el estado neurologico. El peso < 1500 grs. Apgar < 3 al min,  
demostró riesgo elevado influyendo en el estado neurologico (P=0.05).  la 
meningitis, sepsis, hiperbilirrubinemia mostraron influencia relacionada con otros 
antecedentes de alto riesgo biológico. Conclusiones: los antecedentes de alto 
riesgo biológico como la sepsis, el daño cerebral evidenciado por TEC o ECO 
(hemorragia intraventricular), peso < 1500 grs, APGAR <3 al min, ventilación 
mecánica > 24 horas y la hipoglucemia, ejercen gran influencia hacia el alto riesgo 
de alteración en el estado neurologico de la población estudiada. 
 
Palabras clave: Riesgo biológico, estado neurológico, recién nacido, daño, 
discapacidad. 
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ABSTRACT 
 
Objective: To demonstrate, the biological risk factors that influence the neurological 
status of newborns. Material and Methods: The investigation was prospective, 
transversal, - explicative – causal, the unit of analysis were the newborn. The 
neurological status was assessed as high risk, moderate, slight and without 
risk. Results: We studied 132 newborns, 49.24% without risk, 33.3% Slight risk, 
12.8% moderate risk, 4.5% high risk. The brain damage evidenced by 
images (intraventricular hemorrhage) showed significant influence on the 
neurological status. The weight < 1500 grams. Apgar score at 1 min < 3, showed high 
risk influencing the neurological status (p=0.05).  The meningitis, 
sepsis, hyperbilirubinemia showed influence related to other high-risk biological 
background. Conclusions: the background of high biological risk such as sepsis, 
brain damage evidenced by TEC or ECO (intraventricular hemorrhage), weight < 
1500 g, Apgar score <3 at 1 min, mechanical ventilation > 24 hours and 
hypoglycemia, exercise great influence toward the high risk of alteration in the 
neurological state of the population studied. 
 
Key words: Biological risk, neurological status, newborn, injury, disability. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
INTRODUCCIÓN 
El nacimiento de un niño es uno de los sucesos fisiológicos más complejos, los 
cuales pueden estar expuestos a diversos factores de riesgo. Considerando que el 
Real Patronato de discapacidad de Madrid, define en su publicación el “Libro Blanco 
de la Atención Primaria” como riesgo biológico; aquellos niños que durante el 
periodo pre, peri o posnatal, o durante el desarrollo temprano, han estado sometidos 
a situaciones que podrían alterar su proceso madurativo, como puede ser la 
prematuridad, el bajo peso o la anoxia al nacer. 
 
El estudio de los factores de riesgo en los recién nacidos permite adquirir la 
sensibilización y, concientización sobre el cuidado prenatal y postnatal del niño, para 
de esta manera proteger su crecimiento precautelando el desarrollo integral, físico, 
psicológico y sociocultural del recién nacido.  
 
Todo esto motiva a que se realice esta investigación “Antecedentes de riesgo 
biológico que influyen en el estado neurologico de los recién nacidos en el hospital 
Carlos Monge Medrano de Juliaca. Abril a mayo del 2017” el mismo que ayudará al 
cuidado del niño en la etapa prenatal y posnatal, así mismo permitirá realizar 
seguimiento a los niños de alto riesgo biológico para una atención temprana, 
evitando de esta manera problemas en el crecimiento y desarrollo psicomotor, 
secuelas neurológicas en los niños y niñas nacidos en esta institución y así mejorar 
su calidad de vida. 
Hipótesis: Los antecedentes de riesgo biológico que influyen en el estado 
neurológico de los recién nacidos referidos y nacidos en el Hospital Carlos Monge 
Medrano de Juliaca estudiados entre los meses Abril a Mayo del 2017 son: los de 
alto riesgo biológico 
Objetivo: Demostrar, los antecedentes de riesgo biológico que influyen en el estado 
neurológico de los recién nacidos referidos y nacidos en el Hospital Carlos Monge 
Medrano de Juliaca estudiados entre los meses Abril a Mayo del 2017 
Conclusiones: Se demostró que los antecedentes de alto riesgo biológico que  
influyen en el estado neurologico del recién nacido son la sepsis, hemorragia 
intraventricular, peso <1500gr. ventilación mecánica >24 horas, APGAR < 3 min. 
Hipoglucemia, el riesgo neurologico fue elevado. 
 
 
 
 
  
MATERIAL Y MÉTODOS 
La investigación fue prospectiva, transversal, causal-explicativa dirigida a reconocer 
los antecedentes de riesgo biológico que influyen en el estado neurológico, los 
mismos que se centraron en cuatro dimensiones: alto riesgo biológico por 
infecciones, alto riesgo biológico por malformación, alto riesgo biológico perinatal y 
otros antecedentes de riesgo biológico. El análisis estadístico se realizó con las 
pruebas Chi Cuadrado.  
 
 
RESULTADOS 
El daño cerebral evidenciado por ecografía o tomografía, como la hemorragia 
intraventricular influye severamente en el estado neurologico del recién nacido 
(P=<0.05). (Ver tab. 1) 
El muy bajo peso al nacer ( <1500gr.), es un antecedente de riesgo biológico que 
de los 8 recién nacidos con este peso el 50% presento moderado riesgo de 
alteración del estado neurologico (P=<0.05). (Ver tab. 2) 
De un total de 132 recién nacidos solo 12 presentaron APGAR < 3 al min, el 50% 
presento riesgo moderado, el 16.67% riesgo elevado de alteración en estado 
neurologico. (Ver tab. 3) 
Los recién nacidos que reciben soporte ventilatorio mayor de 24 horas representan 
el 19.70% de la población estudiada, de los 26 recién nacidos; el 46.15% fueron 
catalogados como portadores del moderado riesgo y el 23.08% fue catalogado 
como riesgo elevado de alteración del estado neurolÓgico. (Ver tab. 4)
 
 
  
TABLA  1: PACIENTES RECIÉN NACIDOS, SEGÚN DIAGNÓSTICO DE DAÑO CEREBRAL POR IMAGENES  Y  LA EVALUACIÓN DEL  
                  ESTADO NEUROLÓGICO. HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO DE JULIACA ABRIL - MAYO DEL 2017 
                     
  ESTADO NEUROLÓGICO DEL RECIÉN NACIDO 
DIAGNÓSTICO DE SIN RIESGO RIESGO LEVE 
R. 
MODERADO R. ELEVADO TOTAL 
DAÑO CEREBRAL No % No % No % No % No % 
HEMORRAGIA INTRAVENTRIC 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00% 1 100.00% 1 100.00% 
          0.76% 
SIN DAÑO 65 49.62% 44 33.59% 17 12.98% 5 3.82% 131 100.00% 
                    99.24% 
TOTAL: 65 49.24% 44 33.33% 17 12.88% 6 4.55% 132 100.00% 
                      
FUENTE: FICHAS DE RECOLECCIÓN DE DATOS PREELABORADA 
NOTA: PORCENTAJES HORIZONTALES. 
      
      
           
        
 
 
 
   
 X2c = 19.167 X2t = 7.8147 G. L. = 3 N. S. < 0.05   
   
   
 
TABLA 2. PACIENTES RECIÉN NACIDOS, SEGÚN PESO AL NACIMIENTO Y EVALUACIÓN DEL ESTADO NEUROLÓGICO 
HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO DE JULIACA ABRIL - MAYO DEL 2017 
 
 
                      
   ESTADO NEUROLÓGICO DEL RECIÉN NACIDO 
 PESO AL 
NACIMIENTO 
SIN RIESGO RIESGO LEVE 
R. 
MODERADO R. ELEVADO TOTAL 
 No % No % No % No % No % 
 INFERIOR A 1,500 GRAMOS 0 0.00% 0 0.00% 4 50.00% 4 50.00% 8 100.00% 
           6.06% 
 MAYOR A 1,500 GRAMOS 65 52.42% 44 35.48% 13 10.48% 2 1.61% 124 100.00% 
                     93.94% 
 TOTAL: 65 49.24% 44 33.33% 17 12.88% 6 4.55% 132 100.00% 
                       
 FUENTE: FICHAS DE RECOLECCIÓN DE DATOS PREELABORADA 
NOTA: PORCENTAJES HORIZONTALES. 
    
       
           
X2c = 55.3065  X2t = 7.8147  G.L. = 3  N.S. = 0.05 
   
 
 
  
 
           
TABLA 3. PACIENTES RECIÉN NACIDOS, SEGÚN APGAR AL PRIMER MINUTO Y EVALUACIÓN DEL ESTADO NEUROLÓGICO 
HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO DE JULIACA. ABRIL - MAYO DEL 2017 
                     
  ESTADO NEUROLÓGICO DEL RECIÉN NACIDO 
VALORACIÓN DEL SIN RIESGO RIESGO LEVE R. MODERADO R. ELEVADO TOTAL 
APGAR AL 1ER. MINUTO No % No % No % No % No % 
MENOR O IGUAL A 3 1 8.33% 3 25.00% 6 50.00% 2 16.67% 12 100.00% 
          9.09% 
MAYOR A 3 64 53.33% 41 34.17% 11 9.17% 4 3.33% 120 100.00% 
                    90.91% 
TOTAL: 65 49.24% 44 33.33% 17 12.88% 6 4.55% 132 100.00% 
                      
FUENTE: FICHAS DE RECOLECCIÓN DE DATOS PREELABORADA 
NOTA: PORCENTAJES HORIZONTALES 
    
      
          
X2c = 22.3179  X2t = 7.8147  G.L. = 3  N.S. = 0.05 
   
 
 
TABLA 4. RECIÉN NACIDOS, SEGÚN VENTILACIÓN MECÁNICA  POR MÁS 24 HORAS Y EVALUACIÓN DEL ESTADO         
NEUROLÓGICO HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO DE JULIACA ABRIL - MAYO DEL 2017 
 
 
                      
   ESTADO NEUROLÓGICO DEL RECIÉN NACIDO 
 VENTILACIÓN MECÁNICA 
POR MÁS DE24 HORAS 
SIN RIESGO RIESGO LEVE 
R. 
MODERADO R. ELEVADO TOTAL 
 No % No % No % No % No % 
 CON V.M. MÁS DE 24 HORAS 0 0.00% 8 30.77% 12 46.15% 6 23.08% 26 100.00% 
           19.70% 
 SIN VENTILACIÓN MECÁNICA 65 61.32% 36 33.96% 5 4.72% 0 0.00% 106 100.00% 
                     80.30% 
 TOTAL: 65 49.24% 44 33.33% 17 12.88% 6 4.55% 132 100.00% 
                       
 FUENTE: FICHAS DE RECOLECCIÓN DE DATOS PREELABORADA 
NOTA: PORCENTAJES HORIZONTALES 
    
       
           
X2c = 65.756  X2t = 7.8147  G.L. = 3  N.S. = 0.05 
   
DISCUSIÓN 
Se estudiaron a 132 pacientes de la unidad de neonatología de las salas de UCI, 
UCIN, infectados, referidos; del HCMM, con antecedentes de riesgo biológico, 
durante el periodo mayo – abril 2017, se evaluaron el alto riesgo biológico presente 
en ellos con el riesgo en el estado neurológico (elevado, moderado, leve y sin 
riesgo), con la finalidad de demostrar cuales eran aquellos con mayor influencia en 
el estado neurológico. Se estudiaron los antecedentes de alto riesgo bilógico por 
infecciones, malformaciones, perinatales, y otros.    
 
El daño cerebral evidenciado por TEM o ECO, peso < 1500 gr. mostraron gran 
influencia en la alteración del estado neurologico, APGAR <3 al min, ventilación 
mecánica > a 24 horas mostraron influencia con un riesgo moderado en el estado 
neurologico, sepsis, hiperbilirubinemia, hipoglucemia, mostraron influencia 
relacionándose con otros factores alterando el estado neurologico de los pacientes 
estudiados. Ruiz (1), mostro la prevalencia de parálisis cerebral entre todos los 
recién nacidos fue del 6,8%, 14,6% entre aquellos con un peso ≤1500 g, 4% entre 
los que pesan 1501-2500 g y 5% entre los de peso> 2500 g. La tasa global de la 
lesión neurosensorial fue del 10,5%. En este estudio se demostró la mayoría de los 
recién nacidos atendidos en la UCIN durante la década de 1990 presentó un patrón 
normal de desarrollo. Pero debe hacerse seguimiento durante los primeros años de 
vida, en particular los recién nacidos con un peso al nacer ≤1500 g y los que 
presentan riesgo neurosensorial. 
Benitez (2), demostró que los antecedentes perinatales del grupo con parálisis 
cerebral infantil, la sepsis es el factor más relevante en condicionar la gravedad del 
desarrollo mental y motor. Los recién nacidos prematuros que presentan 
convulsiones en el periodo perinatal o insuficiencia renal tienen mayor riesgo de 
cuadro séptico. La exploración neurológica predice con alta fiabilidad la normalidad 
neuromotriz del lactante y  diferenciar lesiones transitorias de lesiones motoras 
leves. Barra (3),  los niños de alto riesgo representaron un 21,01% del total de recién 
nacidos vivos. Los factores de riesgo biológico más frecuentes fueron la prematurez 
(11,4%), el retardo de crecimiento intrauterino (9,0%) y el bajo peso de nacimiento 
(7,8%). 
Bosque (4), los resultados obtenidos mostraron una relación directamente 
proporcional entre APGAR al minuto y puntaje del test de Amiel-Tison y col., en un 
82.22% demostrando que el puntaje obtenido por el test de evaluación neurológica 
y adaptativa puede ser utilizado como indicador de posibles complicaciones durante 
el periodo neonatal, observando que a menor puntaje hay mayor riesgo de presentar 
   
complicaciones severas y mayor tasa de mortalidad. Jara (5), Se demostró la alta 
incidencia de discapacidades en recién nacidos de alto riesgo de daño cerebral que 
requieren posterior rehabilitación. 
Pichucho (6), revela que los factores de riesgo que más predominan de los 153 
niños analizados son: Prematurez, distres respiratorio, Ictericia, sepsis, alteraciones 
genéticas, embarazo múltiple y otras alteraciones, tomando en cuenta la 
alteraciones, se pudo constatar que el factor preponderante en la afectación del 
desarrollo psicomotor es la prematurez y en pocas ocasiones el distrees respiratorio, 
teniendo que realizar terapias adecuadas al manejo del recién nacido.  
 
Rev Chil Pediatr 2012; 83 (6): 552-562. 
3. Barra L, Alvarado R, Frecuencia de riesgo neurobiológico en recién nacidos. 
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